Dissertation

Verhaltenstherapeutisch-psychoedukative
Gruppentherapie bei Mannern mit chronischer
arbeitsbedingter Stressbelastung:

randomisierte, prospektive Studie.

Eingereicht von Sandra Mooren-Kolowos
Matrikelnr.: 0734534

Zur Erlangung des akademischen Grades
Doktorin der medizinischen Wissenschaft
(Dr. scient. med.)

Medizinische Universitat Graz
Klinik Bad Aussee

Unter der Anleitung von Herrn Univ. Prof. Dr. Marius Nickel

Graz, 24. November 2010




Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne fremde
Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet habe und die
den benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche kenntlich

gemacht habe.

Graz, 24. November 2010




"Ich bin arbeitswutig und liebe den Stress.
In der Bademodenabteilung eines Munchener Kaufhauses

bin ich zusammengebrochen, weil es dort so ruhig war."

- Elke Heidenreich, deutsche Autorin, Kabarettistin, Moderatorin und Journalistin.
TV-Magazin, Beilage der Zeitschrift "Stern" vom 11. Mai 2006.

»otress ist im Leben unvermeidbar. (...)
Stress ist zum Leben notwendig. (...)

Stress ist ein Lebensrisiko. (...)"

- Jurgen Nitsch, deutscher Psychologe und Sportwissenschaftler

Nitsch, J. (1981). Stress. Theorien, Untersuchungen, Mal3nahmen. Bern: Huber.

,Finde dein eigenes Stressniveau. (...)

Pflege altruistischen Egoismus. (...)

Gewinne deines Nachsten Liebe. (...)"

Ferner (frei zusammengefasst): Genielde die Fille eines einfachen Lebens.

- Hans Selye, dsterreichisch-kanadischer Mediziner und Biochemiker.

Selye, H. (1981) Geschichte und Grundziige des Stresskonzepts.
In: Nitsch, J.(Hrsg.) Stress. Theorien, Untersuchungen, MalRnahmen. Bern: Huber.

Selye, H. (1986) Stress. Bewéltigung und Lebensgewinn. Miinchen: Piper.
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Zusammenfassung/Abstract Vv

Zusammenfassung

Hintergrund. Uberarbeitung ist einer der haufigsten Stressoren der modernen Arbeits-
welt. Stressquellen sind haufiger und intensiver geworden, Arbeitsbelastungen zeigen
sich haufiger im psychischen Bereich, insgesamt steigt der Anteil psychisch bedingter
Krankheitstage. Ausgehend von den Anfangen des Stresskonzeptes werden verschie-
dene allgemeinpsychologische, medizinische und arbeitspsychologische Ansatzpunkte
zum Verstandnis des Phanomens Stress dargestellt. Das psychosomatische Modell von
Schulz liefert den theoretischen Zusammenhang zu der Entwicklung chronischer Er-

kankungen, deren Vorbeugung Ansatze zur Gesundheitsférderung dienen.

Methode. Ziel der Studie war es, die Wirksamkeit eines gut strukturierten, zeitlich auf
acht Wochen begrenzten, verhaltenstherapeutisches/ psychoedukatives Gruppentrain-
ings bei an chronischem beruflichen Stress leidenden Mannern nachzuweisen. Wir

fuhrten ein randomisiertes, prospektives und kontrolliertes Studiendesign durch.

Ergebnisse. Es konnte gezeigt werden, dass das durchgefihrte Training (N=36) gegen-
Uber einer Placebointervention (N=36) eine positive Wirkung auf alle selbstbeurteilten
Skalen des Trierer Inventars zum chronischen Stress (TICS), sowie die meisten Skalen

des Gesundheitsfragebogens (SF-36) hatte.

Schlussfolgerung. Achtwdchiges verhaltenstherapeutisches/ psychoedukatives Grup-
pentraining scheint bei Mannern, die an chronischem Stress aufgrund von Uberarbei-
tung leiden, eine effektive Behandlungsmethode zu sein. Die Linderung von subjektivem
Erleben chronischen Stresses, wie auch die Verbesserung gesundheitsbezogener

Lebensqualitat kann erwartet werden.
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Abstract

Background. Overworking is one of the most frequent stressors of modern work.
Sources of stress have become more frequent and intense. Work stress shows up
psychologically, all in all the share of mental conditioned medical certificated days of
iliness is at rise. Proceeding from the beginnings of the concept of stress several points
of view are described, that help understanding the phenomenon of stress: general
psychology, medicine and occupational psychology. Theoretical link to development of
chronic illness is given by the psychosomatic modell of Schulz, but prevention of those

is the aim of health promotion.

Method. The aim of the study was to show proof of effectiveness of a structured, eight-
weeks-limited, behavioural/psycho-educational group training in men who are chroni-
cally stressed from overworking. We conducted a randomized, prospective and con-

trolled trail.

Results. Against placebo intervention (N=36) the performed training (N=36) showed
positive effect on all selfreported Trier Inventory for the Assessment of Chronic Stress
(TICS) and most of the Health Survey (SF-36) scales.

Conclusions. Eight-week behavioural/psycho-educational group training appears to be
effective in the treatment of men suffering from chronic stress due to overworking. Alle-
viation of subjective experience of chronic stress and improvement of health related

quality of life can be expectated.
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|. Einleitung

Die Popularitdt des Wortes "Stress" hat bisweilen in alle Gesellschafts- und Alters-
schichten Zugang gefunden. Der Begriff Stress unterliegt insbesondere im Alltag einem
inflationaren Gebrauch. Schuler und Jugendliche sprechen von Prufungsstress, Rentner
vom Freizeitstress, Frauen vom Stress der Doppelbelastung. Wahrend andere sich oh-
ne Stress nicht wohlfihlen oder gar den Adrenalin-Kick suchen, stehen viele Arbeit-

nehmer bei der Arbeit standig unter unangenehmen Stress.

Angenehmer Stress wird als Eustress bezeichnet. Gerald Huther bezeichnet das Gehirn
als Problemldsungsorgan, das stets durch angemessene und bewaltigbare Aufgaben
beschaftigt und trainiert werden will (Huther, 2008), also durch angenehmen Stress in
seiner Funktionalitat erhalten bleibt. Von Verhaltensforschern wird sogar postuliert, dass
Disstress als Uberforderungsreaktion auf Stress ein angeborener Affekt ist, welcher von
Geburt an als primarer Motivator wirkt (Milch, 2000). Dahingegen hat psychischer Dau-
erstress beim Menschen langerfristig einen unglnstigen Einfluss auf seine seelische
und koérperliche Gesundheit. Anhaltende Belastungen machen den Korper und die Seele

anfallig fur Krankheiten.

Bartholdt & Schitz (2010) geben in lhrem kurzlich erschienenen Buch ,Stress im
Arbeitskontext‘ einen klaren Uberblick Uber den Stellenwert der Arbeit in der modernen
Gesellschaft, die drastischen Veranderungen und die Folgen flir die Arbeitstatigen:
Erwerbsarbeit stellt weit mehr als die Sicherung der Existenzgrundlage dar und hat
wichtige psychosoziale Funktionen, die in Einsatz und Entwicklung von Kompetenzen,
Zeitstrukturierung, Kooperation, Integration und Anerkennung, Selbstwert, Identitat und
Lebenssinn, Wohlbefinden und Gesundheit bestehen. Alleine schon aus diesem Grund
bietet Erwerbsarbeit summatorische Quellen flur subjektives Stress-Erleben. Hinzu
kommen Globalisierung, rascher technischer Wandel und die Entwicklung zur Dienst-
leistungsgesellschaft und die Effizienzorientierung der Unternehmen im internationalen
Wettbewerb. Arbeitsanforderungen werden intensiver, Leistungs- und Qualifikations-
druck steigen, Prozesse werden undurchschaubarer und schneller, es entsteht mehr

Unsicherheit. Soziale und personlich-emotionale Kompetenzen bekommen neben Fach-
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und Methodenkompetenz mehr Bedeutung: ,Wenn Wandel die einzige Konstante ist,
sind Flexibilitat und Selbststandigkeit gefragt” (Bartholdt & Schitz, 2010).

Mit der Verschiebung der Arbeitsbeanspruchung verandert sich auch das Ursachen-
spektrum arbeitsbedingter Erkrankungen: Die Verlagerung von physischen zu psycho-
mentalen Arbeitsbelastungen erschien zunachst entlastend, bringt aber eine Zunahme
von Stresserfahrungen mit sich (Siegrist, 2005), die als krankheitsauslésende und —
verstarkende Faktoren an Bedeutung gewinnen. In der Alltagsrealitdt psychosoma-
tischer Kliniken finden wir in der Anamnese regelmaRig Uberlastungssymptome, sei es
durch direkte Uberarbeitung, oder sekundar durch reduzierte Stressverarbeitungskapa-

zitat infolge anderer psychosozialer Probleme.

Die durch Stress hervorgerufenen Krankheiten sind nicht nur fir den Erkrankten rele-
vant, sondern fur die Gesellschaft volkswirtschaftlich gesehen sehr bedeutsam (Ge-
sundheitsbericht fur Deutschland, 1998 und 2006, Statistisches Bundesamt Bonn).
Durch die direkten oder indirekten Kosten entstehen fur die Gemeinschaft enorme
finanzielle Belastungen. Daher hat sich das Bewusstsein um Stress als Belastungsfaktor
in unserer Leistungsgesellschaft seinen Stellenwert geschaffen und so bestand und
besteht intensives Bemihen um Erforschung der Ursachen von Stress, seiner Bewal-
tigungs- und Praventionsmdglichkeiten unter Berticksichtigung psychologischer, biolo-

gischer und medizinischer Aspekte, auch im Kontext der Erwerbsarbeit.

Mit dieser Arbeit wird ein Uberblick Uber die wichtigsten Stressmodelle der Physiologie,
der Allgemeinen Psychologie, der Gesundheitspsychologie und der Arbeitspsychologie
gegeben, und aus dem Blickwinkel der Psychosomatik ,Stress® mit korperlicher Erkran-
kung in Zusammenhang gebracht. Auf dieser Basis wurde mit Mannern, die durch Uber-
arbeitung Stress in der Arbeit erlebten, ein Verhaltenstraining zur Bewaltigung und Re-
duktion von Stresserleben durchgefihrt, und dessen Wirkung auf subjektives Stress-

und Gesundheitserleben beobachtet.
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|l. Theoretischer Hintergrund

A. Anfange des Stresskonzeptes

Der amerikanische Physiologe Walter B. Cannon (1871 - 1945) entdeckte bei seinen
Forschungen, dass bei Wut- oder Angstzustanden und bei intensivem Schmerz phy-
siologische Mechanismen auftreten, die in Analogie zu Konzepten aus der Physik
beschrieben werden konnen. Ausgehend von zwei Fragestellungen entwickelte
Cannon seine Konzeption von Stress (Nitsch, 1981): Einerseits ging es ihm darum,
die somatische Grundlage von Emotionen aufzuweisen, dementsprechend war Stress
ein psychologischer Parameter. Der andere Aspekt war die Ausdifferenzierung des

biologischen Gleichgewichtskonzepts, der Homdostase (s.u.).

Er beschrieb bereits 1914 die Notfallreaktion (Nitsch, 1981) als Ergebnis einer kom-
plexen vegetativen Steuerung, welche bestrebt ist, Kérperfunktionen im Gleichge-
wicht zu halten, oder, anders ausgedrickt, Homdostase im Organismus aufrecht zu
erhalten (Hoffmann & Hochapfel, 2004). Cannon begriff die Aktivitatssteigerung des
sympathischen Nervensystems nach einem Stressreiz als zweckmafligen Kompen-
sationsprozess, der durch die Wahrnehmung widriger oder bedrohlicher Situationen
ausgelost wird (White & Mattson Porth, 2005). Cannon vertrat so bereits fruhzeitig die
Annahme einer unspezifischen Stressreaktion auf verschiedenste auliere und innere
Reize und erkannte dennoch bereits den Einfluss von Personenmerkmalen wie Alter,
Kondition und Fitness auf die individuelle Storanfalligkeit. Damit nahm er frihzeitig

spatere Uberlegungen zur Stressresistenz vorweg (Nitsch, 1981).

Der Begriff ,Stress” war der naturwissenschaftlich fundierten Materialforschung ent-
lehnt worden, wo er eine physikalische, auf den Koérper einwirkende und verformen-
de, oder eine Spannung verursachende Kraft beschreibt. Das Wort ,Stress” leitet sich
urspringlich aus dem Lateinischen ,strictus® ab, was ,zusammengeschnurt‘ bedeutet
(Pschyrembel, 1990). Im Englischen war es in der noch heute Ublichen Bedeutung
schon lange vor der wissenschaftlichen Festlegung 1950 durch Selye im Gebrauch
(Nitsch, 1981).
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Hans Selye beforschte in den 30er und 40er Jahren die Mechanismen des Stress-
Symptoms und wurde zum eigentlichen Autor des Stresskonzeptes, indem er ihm
eine prazise endokrinologische Fassung gab (Nitsch, 1981). 1936 definierte er
"Stress" in einem ersten Fachartikel (Selye, 1977) und begrindete die Lehre vom
Adaptationssyndrom flr stressbedingte Reaktionen des Koérpers. In der Literatur gilt
er generell als eigentlicher Autor des ,Konzeptes Stress®. Mit der Veroffentlichung
des Buches "Stress" im angloamerikanischen Sprachraum entfachte 1950 eine breite
offentliche Diskussion, so dass sich das Stresskonzept zu einer weithin aufgenom-
menen Forschungsrichtung entwickelte. Am Anfang stand die bei der Suche nach
einem Hormon eher zufallig gemachte Entdeckung, dass unterschiedlichste korper-
lich schadigende Einflisse das gleiche (reizunspezifische) Syndrom hervorrufen:
Thymusschrumpfung, VergroRerung der Nebennierenrinde, Blutungen im Magen und
Zwolffingerdarm (,Stresstrias®). Selye interessierte sich besonders fur die zu Grunde
liegenden physiologischen Prozesse und fasste die drei Phasen im Zeitverlauf unter
der Bezeichnung "Allgemeines Adaptationssyndrom" zusammen (Selye, 1981, s.u.).
Erst im Laufe der Zeit differenzierte und erganzte er das Unspezifitatskonzept und
grenzte es z.B. vom "lokalen Adaptationssyndrom" (den auf den Einwirkungsort des
Reizes beschrankten ,lokalen Stress") ab, definierte spezifische Stressoreffekte oder

fuhrte ,konditionierende Faktoren ein (Nitsch, 1981).

B. Allgemeinpsychologische und medizinische Stressmodelle

In der nun seit Uber 60 Jahren bestehenden Erforschung von Stress ist auch in der
neueren Zeit eine Fllle an Definitionen zu finden. Obwohl der Begriff in der Anwen-
dung der Alltagssprache selten zu Verwirrung fuhrt, scheint sich die Forschung mit
begrifflicher Klarheit schwer zu tun. Nitsch flihrt 1981an, dass eine eindeutige Be-
ziehung zwischen dem Wort ,Stress“ und dem gemeinten Begriffsinhalt aufgrund zu
starrer einzelwissenschatftlicher Perspektiven und sprachlicher, nationaler und weltan-
schaulicher Barrieren nicht etabliert sei. Die seit Cannon vorliegenden Stresskon-
zepte setzen unterschiedliche Schwerpunkte in der Betrachtungsweise des Phano-

mens, wobei sich verschiedene Autoren oftmals mehrerer Sichtweisen bedienen und
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sich auch um deren Integration bemuhen. So weist jede Stressdefinition auf unter-

schiedliche Stresskonzepte hin, wie schon diese kleine Auswahl zeigt:

Selye (1981). ,Stress ist die unspezifische Reaktion des Organismus auf jede An-

forderung.*

Lazarus & Folkman (1984): “Psychologischer Stress bezieht sich auf eine Beziehung
mit der Umwelt, die vom Individuum im Hinblick auf sein Wohlergehen als bedeut-
sam bewertet wird, aber zugleich Anforderungen an das Individuum stellt, die

dessen Bewiéltigungsmoglichkeiten beanspruchen oder (berfordern.”

Schulz (2007): ,Fur die Stressgenese miissen drei Bedingungen erfiillt sein:
(1) die freiwillige oder erzwungene verbindliche Ubernahme von Anforderungen,
(2) Belastungen, die Bewéltigungshindernisse beinhalten und das Scheiterns-
risiko bei der Anforderungsbewéltigung erhéhen und
(3) ein Erfolgsdruck, der durch die bedrohende Antizipation negativer Konse-

quenzen bei Nichtbewéltigung der Anforderung entsteht.”

Nach Bartholdt & Schitz (2010) besitzt Stress eine zeitliche Dimension und kann in
einem weiten Sinn als prozesshaftes Geschehen betrachtet werden, oder auch unter
dem Aspekt der Wiederauftretenshaufigkeit: Der gesamte Prozess vom Eintreten ei-
nes potentiell stressauslésenden Ereignisses (Stressor) Uber die direkte Stressreak-
tion bis hin zu den mittel- und langfristigen Folgen von Stress (siehe Abbildung 01)
beschreibt Stress auf oberbegrifflicher Ebene (Bartholdt & Schitz, 2010).

| v

Bewertung des Stress-

Stressor = Stressors o) Stressreaktion |54 popaitigung

|  Stressfolgen

Abbildung 01:  Der Stressprozess (aus: Bartholdt & Schitz, 2010).

Haufig wechselnde Anforderungen fihren zu episodischem Stress. Wenn diese
Anforderungen mit Routine in einer immer gleich bleibenden Umgebung verbunden
sind, oder Episoden lange dauern, oder haufig wiederkehren und das Alltagsleben

einer Person Uber einen langeren Zeitraum bestimmen, wird Stress chronisch (Schulz
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et al., 2004). Arbeitstiberlastung, Erfolgsdruck, mangelnde Arbeitszufriedenheit, Uber-
forderung bei der Arbeit, Mangel an sozialer Anerkennung, soziale Spannungen,
soziale Isolation und chronische Besorgnis konnen Manifestationen chronischen
Stresses sein und von akuten Beschwerden und langerfristigen gesundheitlichen
Beeintrachtigungen begleitet werden (Schulz et al. 2004). Vermutlich bestimmen aber
personliche Ressourcen und Personlichkeitsmerkmale, ob sich diese Indikatoren in
chronischem Stress und einem schlechteren Gesundheitszustand niederschlagen
(Becker et al., 2004).

Akuter Stress Chronischer Stress

Einmalige, oft auRergewodhnliche Belastungen Episodisch wiederkehrende Belastungen

Beginn abrupt mit erkennbarem Anfang Beginn kann schleichend ohne erkennbaren
Anfang sein

Belastung von relativ kurzer Dauer und Belastung von meist langer Dauer ohne ein

erkennbarem Ende erkennbares Ende

Mit neuen Anforderungen und wechselnden Mit taglicher Routine und eher gleichbleibenden

Umgebungsbedingungen verbunden Umgebungsbedingungen verbunden

Mangel bezlglich der Befriedigung relevanter Mangel an einer Befriedigung relevanter

Bedurfnisse spielt eine untergeordnete Rolle Bedurfnisse ist bedeutsam

Tendenz sichtbar, besondere Bewaltigungs- Keine Veranlassung, besondere Bewaltigungs-

malnahmen zur Stressreduktion einzusetzen malnahmen zur Stressreduktion einzusetzen

Abbildung 02: Unterschiede zwischen akutem und chronischem Stress (aus: Schulz et al., 2004).

Chronischer Stress hat vermutlich eine zentrale Bedeutung fur die Gesundheit, mit
ihm geht ein starker Mangel an Bedurfnisbefriedigung einher (Becker & Jansen,
2006). Schulz et al. (2004) betrachten ausgearbeitete Konzepte zum chronischen
Stress und fassen die Unterschiede zwischen akutem und chronischem Stress zu-

sammen (s. Abbildung 02).

Es lassen sich neben der zeitlichen Perspektive vier Akzentuierungen der Betrach-
tungsweise von Stress feststellen, die alle zum Verstandnis beitragen. Diese vier
Akzentuierungen werden von Nitsch (1981) diskutiert, spatere Literatur greift haufig

auf diese Einteilung zurtick.
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v

Regelstrecke

T

Abbildung 03: Schema eines Regelkreises: w = FuhrungsgréRe (Sollwertvorgabe), x = RegelgréfRe
(zu regelnde GréRRe), y = StellgréRe (Korrekturbefehl), z = Stérgrélke (Einwirkung, die
zu einer Auslenkung der Regelgrofie flhrt). x ist dabei eine Funktion von y und z
sowie der Ubertragungseigenschaften der Regelstrecke,y eine Funktion von w und x
(d.h. der Regelabweichung w - x) sowie die Ubertragungseigenschaften des Reglers
(aus: Nitsch, 1981).

Den ersten drei Sichtweisen ist das Konzept des Gleichgewichts und dessen Storung
gemeinsam, es geht also um Homdostase, den sich selbst regelnden Zustand. Nitsch
(1981) beschreibt Stress am Schema des Regelkreises als Storgrolde, als Stellgrolie,
oder als RegelgroRe (s. Abbildung 03). Jedes Modell hat spezifische konzeptuelle

und/oder empirische Vorteile und Schwierigkeiten.

a. Stress als Reizvariable: Stress wird in seiner Erforschung als Unabhangige Vari-
able betrachtet und wird anhand seiner Reiz-, Anforderungs-, Situations-, und Er-
eignismerkmale verschiedenen Stressor-Klassen zugeordnet, oder anhand inter-
subjektiver Normen in seiner Intensitat bewertet. Stress wird so als ,Unabhangige
Variable“ definiert und entspricht einer StérgroRe. Uber- oder Unterstimulation fiihrt
zu einer Stoérung des Systemgleichgewichts (Nitsch, 1981). Als Beispiel dient die
Klassifikation von Bartholdt & Schitz (s.u.).

Es hat sich in der Forschung insgesamt als schwierig herausgestellt, qualitativ un-
terschiedliche Reize oder Ereignisse auf demselben Mal3stab abzubilden, die Wir-
kung unterschiedlicher Kombinationen einzuschatzen, oder auch subjektive und
situative Wahrnehmungs-, Bewaltigungs- und Reaktionsunterschiede zu vernach-

lassigen.

b. Stress als Reaktionsvariable: Im Vordergrund steht die Gesamtheit den organis-
mischen (physiologische, psychische und/oder verhaltensmafRige) Anpassungs-

reaktionen auf innere oder auliere Reize. Stress wird also als unspezifische ,Ab-
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hangige Variable® betrachtet. Es handelt sich in erster Linie um RegelgroRen-
anderungen, aber auch um Anderungen der StellgroRe (Nitsch, 1981), so z.B. in
dem Konzept von Selye (s.u.).

Die ZweckmaRigkeit dieses Ansatzes wird durch die Tatsache, dass absolut un-
spezifische Reaktionsmuster nicht nachgewiesen werden konnten, und die Mehr-

deutigkeit einzelner Reaktionen in Frage gestellt (Nitsch, 1981).

c. Stress als organismischer Zustand: Mit spezifischen Antezedenzen und gewissen
Konsequenzen fur das Anpassungsverhalten erfullt Stress die Rolle als Intervenier-
ende Variable. Stress bedeutet hier Regelabweichung, also Diskrepanz zwischen
Ist-Wert der Regelgrole und Soll-Wert der Fuhrungsgrof3e (Nitsch,1981). Stress
bezeichnet hier eine Gleichgewichtsstérung, Imbalance oder Destabilisierung, die
primar intern (psychisch und/oder physiologisch) oder extern (z.B. bei Diskrepanz
zwischen Fahigkeiten und situativen Anforderungen) erzeugt wird, wie sie in der
Psychoneuroimmunologie Gegenstand der Betrachtung ist (s.u.).

Auch in diesem Modell reagiert der Organismus noch recht mechanisch, er hat we-
nig Auswahl hinsichtlich des Anpassungsverhaltens, ist der Umwelt passiv ausge-

setzt, hat keine aktiven Mdglichkeiten der Stressbewaltigung.

d. Stress als Interaktionsphanomen: Im Mittelpunkt der Betrachtung stehen hier
einerseits die aktive Auseinandersetzung mit der Umwelt, mit der der Organismus
stets in Beziehung steht, und die dabei auftretenden Stérungen des Person-Um-
welt-Gleichgewichts andererseits (Nitsch, 1981). Somit werden individuelle Unter-
schiede in der Stressreaktion erklarbar: Welche Valenz ein Stressor hat, hangt we-
sentlich von der subjektiven Wahrnehmung und individuellen Verarbeitung ab, von
der personalen Bewaltigungsfahigkeit und von der gewahlten Bewaltigungsstrate-
gie. In diesem Zusammenhang ist das transaktionale Konzept von Lazarus zu
sehen (s.u.).

Schulz (2005) sieht das Hauptproblem dieses Ansatzes in seiner Unzuganglichkeit

gegenliber einer direkten empirischen Uberpriifung.

Ferner unterscheiden sich Definitionsansatze danach, welches Ausmalfld "Stress"

haben muss, ob nur unangenehmer Disstress, oder auch angenehmer Eustress
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einbezogen wird, und welche Regulationsniveaus einbezogen werden, also aktive
Beteiligung hoherer Regulationszentren oder nicht (Nitsch, 1981). Ferner gibt es Un-
terschiede im Betrachtungsschwerpunkt: Organismus vs. Personlichkeit vs. Soziales
System (Nitsch, 1981).

1. Stress als Reizvariable: Stressoren

In der Alltagssprache bezeichnen wir mit ,Stress® haufig bestimmte Umweltstimuli
oder Lebensereignisse, deren aversiver Konfrontation wir ausgesetzt sind und denen
wir eine fur unser Wohlbefinden abtragliche Wirkung zuschreiben. Solche ,Stress-
oren“ finden sich in der Literatur in verschiedenen Klassifikationen, z.B. Bartholdt &
Schutz (2010, siehe Abbildung 04). Hierbei werden Stressoren als externe oder inner-
psychische Stimuli aufgefasst, die die Wahrscheinlichkeit von Stressreaktionen (s.u.)
erhdhen, indem sie einen gewissen Grad an objektiver Gefahr, Beanspruchung oder

Angst hervorrufen.

Nach Holmes und Rahe (1976) ist der Stress umso grof3er, je mehr Lebensbereiche
den neuen Umstanden angepasst werden muissen. Sie entwickelten eine Skala, ,The
Social Readjustment Rating Scale“, um das Ausmal} des Stresses messen zu kon-
nen. Einzelnen negativen Lebensereignissen wurden flr das Ausmal der Wiederan-
passung, die eine Person im Leben als Resultat einer Veranderung leisten muss,
Stresswerte zugewiesen. Mit dem Summenwert sollte ein Gesundheitsrisiko abge-
schatzt werden kdnnen. Dieser Ansatz wurde heftig kritisiert und wird heute kaum
noch vertreten (Schwarzer, 2004), insbesondere aufgrund der Festlegung fester, fr

alle Personen gleicher Punktwerte.

Besondere Betonung fand aufgrund augenscheinlicher Plausibilitdt das Konzept der
kritischen Lebensereignisse (,life events®), die als Stressoren von erheblichem Ge-
wicht bezeichnet werden kdnnen, z.B. Operationen, Prifungen, soziale Konflikte. Tat-
sachlich zeigten sich jedoch nur relativ schwache, dennoch nicht vernachlassigbare
Korrelationen zwischen kritischen Lebensereignissen und dem Gesundheitsstatus, so
dass weitere, von der objektiven Belastung unabhangige oder auch moderierende
Faktoren in ein Stresskonzept mit einbezogen werden mussten. Die ldee, dass nicht

Lebensereignisse in ihrer objektiven Form, sondern deren subjektive Reprasentation-
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en Bewaltigungsressourcen beanspruchen, kamen Sarason, Johnson und Siegel
(1987, zitiert nach Schwarzer, 2004) mit der Life-Event-Skala (LES) 1978 nach.

Arbeitsaufgabe
und Arbeits-
organisation

Physische
Bedingungen

Soziale

e qualitative und quantitative Uber-und
Unterforderung

e Zeitdruck, Uberstunden, mangelnde
Planbarkeit flexibler Arbeitszeiten

e grofRe Intensitat: hohe Konzentrations-
notwendigkeiten, geforderte Dauerauf-
merksamkeit

e problematisches Fluhrungsverhalten
der Vorgesetzten

e Umgebungsbedingungen: Larm, Hitze,
Lichtverhaltnisse

o giftige Stoffe

¢ soziale Konflikte im Umgang mit Vor-

¢ zu kleiner Handlung- und Entscheid-
ungsspielraum

e Probleme in der Arbeitsorganisation,
z.B. fehlendes Material, und vollstandi-
ge Informationen, mangelhafte Werk-
zeuge, haufige Unterbrechungen und
Stdérungen

¢ Rollenstress (ohne eindeutige Rollen-
anforderungen, widersprtchliche An-
weisungen)

e einseitige Korperhaltung (standiges
Stehen, Arbeit Uber Kopf)

e technische Einrichtung, Werkstoffe

¢ Emotionsarbeit

Stressoren gesetzten oder Kolleglnnen

¢ hohe soziale Abhangigkeit (Kooper-
ationszwange)

e Umgang mit schwierigen Kundinnen,
Klientlnnen und Patientinnen

¢ Selbstwertbedrohungen
e Mobbing

« soziale Dichte (Uberbelegung), soziale
Isolation (Unterbelegung)

Organisationale
Bedingungen

¢ Gratifikationskrisen

e erlebte organisationale Ungerechtig-
keit

e problematische Informationspolitik

¢ Konflikt zwischen Arbeit und Privat-
leben

Abbildung 04: Verschiedene Arten von Stressoren im Arbeitskontext (aus: Bartholdt & Schiitz, 2010).

Die Gruppe um Lazarus betonte die Bedeutung einer weiteren Art von Stressoren: die
,daily hassles®, der tagliche Kampf mit irritierenden, frustrierenden und entnervenden
Vorkommnissen, die die alltaglichen Beziehungen eines Individuums mit seiner Um-
welt kennzeichnen (Schwarzer, 2005), z.B. Erkrankung von Familienangehdrigen,
Reparaturen an Haus, Garten und Auto, korperliche Erscheinung, steigende Preise,
alltagliche Kriminalitdt. Die Annahme, dass alltagliche Stressoren wesentlich
starkeren Einfluss auf Stress-Kriterien wie den Gesundheitsstatus haben, als kritische
Lebensereignisse an sich, konnte von der Lazarus-Gruppe und einer Vielzahl von
Arbeiten anderer Autoren bestatigt werden (Schwarzer, 2004). Kritische Lebens-
ereignisse l6sen nach diesem Ansatz Stress aus, indem sie Muster alltaglicher

,hassles* beeinflussen. Lazarus et al. betonen ferner die kompensatorische Wirkung
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von positiven Alltagsereignissen, den ,uplifts“. angenehme Interaktionen mit Partnern
und Freunden, der erfolgreiche Abschluss von Arbeiten, gutes Essen, Freizeitver-

anstaltungen und Kontakte zu anderen (Schwarzer, 2004).

Bereits die Betrachtungsweise von Stress als Reiz ist also komplex, und dabei nur ein

Puzzlestein im Gesamtbild.

2. Stress als Reaktionsvariable: Anpassungsreaktionen auf

vier Ebenen

Wird Stress unter dem Aspekt der Reaktion betrachtet, aulRert er sich wiederum auf
unterschiedlichen Ebenen. Die Stressreaktion zeigt sich in physiologischen Verander-
ungen (korperliche Ebene), beeinflusst die Art und Weise, wie wir denken und Infor-
mationen verarbeiten (kognitive Ebene), wirkt sich auf unsere Gefuhle aus (emo-
tionale Ebene) und auRert sich in beobachtbaren Verhaltensweisen (behaviorale
Ebene) (Kaluza, 2007).

a) Die korperliche Stressreaktion

Im biologischen Stresskonzept werden unmittelbare neurophysiologische Wirkungen
objektiver Reize betrachtet, es geht um die weitgehend vorprogrammierte biologische
Reaktion, die der Wiederherstellung der Homoostase nach einer Stérung dient
(Schulz, 2005). Die Reaktion kann hinsichtlich mehr oder weniger offensichtlicher
Reaktion korperlicher Funktionen und Systeme betrachtet werden, hinsichtlich des
zeitlichen Verlaufes, und schliellich auf der Ebene hirnphysiologischer und endo-

kriner Veranderungen.

Komplexe koérperliche Veranderungen bewirken eine Aktivierung des Organismus und
Mobilisierung von Energie, in Sekundenschnelle entwickelt der Koérper die Bereit-
schaft zu kdmpfen oder zu fliehen, um das Uberleben zu sichern: Flucht oder An-
griffsbereitschaft, ,fight or flight“, wie es Cannon 1914 beschrieb. Dazu werden die flr
eine derartige Bewaltigungsreaktion notwendigen korperlichen Funktionen angeregt,
in der Auseinandersetzung mit der akuten Gefahr weniger wichtigere Funktionen wer-
den kurzfristig gehemmt (Bartholdt & Schiitz, 2010). So kommt es unmittelbar nach

der Konfrontation mit einem Stressor zur Aktivierung des sympathischen Nerven-
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systems, Adrenalin wird in die Blutbahn ausgeschuttet, die Freisetzung von Cortison

erfolgt mit einer geringen Zeitverzogerung (Schulz, 2005).

Zeit e

Stressor

ertolgreiche

Bewaltigung

normales
Widerstands-
niveau

Alarmreaktion Widerstandsphase Erschopfungsphase

Abbildung 05: Das allgemeine Adaptationssyndrom. Die Kurve stellt die Widerstandskraft dar. Sie
sinkt nach Eintritt des Stressors kurzfristig unter das normale Niveau ab und steigt
anschliellend durch Anpassungsreaktionen stark an. Bei lang anhaltender Belastung
tritt Erschopfung ein (aus: Bartholdt & Schitz, 2010).

Hans Selye zeigte, dass der Organismus mit einer erhohten Aktivitat des Hypophy-
sen-Nebennierenrinden-Systems auf Stressoren reagiert. In Kenntnis der physiologi-
schen Stressreaktion und der nicht immer zur Verfligung stehenden Bewaltigungs-
mechanismen formulierte er das ,Allgemeine Adaptationssyndrom“ (General Adap-
tation Syndrome, GAS) als biologisches Modell der Stressantwort. Die korperliche
Stressreaktion ist nach Selye (1977, 1981) zunachst unspezifisch hinsichtlich des

Stressors und verlauft in drei Phasen (s. Abbildung 05):

(1) Alarmreaktion. Der Korper stellt sich nach der ersten Einwirkung des Stressors
auf passives Ertragen oder aktive Gegenreaktion ein.
(a) In der Schockphase sinkt die Widerstandskraft des Organismus kurzfristig.
(b) In der Gegenschockphase wird die Widerstandskraft wieder hergestellt, neuro-
endokrine Bewaltigungsaktivitaiten werden eingeleitet. Diese Symptomatik ent-
spricht der Notfallreaktion nach Cannon (Hill Rice, 2005).

(2) Widerstand. Persistiert die Einwirkung eines Stressors, und besteht die korper-

liche Mdglichkeit zur Adaptation, steigt die Widerstandskraft des Kdrpers gegen-



Theoretischer Hintergrund 21

Uber dem andauernden Stressor Uber die Norm an, die charakteristischen korper-
lichen Reaktionen auf diesen Stressor verschwinden, allerdings unter Inkaufnah-
me einer starkeren Vulnerabilitat gegenuber anderen Stressoren. Es kann daher
aufgrund der standig notigen Anpassungsenergie langsam zu einer generellen
Schwachung des Immunsystems kommen, so dass sich die Abwehrbereitschaft

gegenuber Krankheiten verringert, dann nehmen entzindliche Reaktionen zu.

(3) Erschopfung. Geht die summatorische Stressoreneinwirkung schlieBlich Gber
das bewaltigbare Mal hinaus, stellen sich die Symptome der Alarmreaktion wie-
der ein. Da der Korper nicht zu seiner urspriinglichen Homdostase zurtck findet,
sind die Symptome nicht mehr reversibel. Die erschopften funktionellen Ressour-
cen fuhren zum korperlichen Kollaps und organischen Veranderungen, es kommt

zu organischen und ,Anpassungs-,krankheiten, wie auch zum Tod.

Abhangig vom momentanen Zustand eines Organismus verlduft die korperliche
Stressreaktion unterschiedlich. Situative Einflusse wie Schlafmangel, Medikamenten-
einname oder vorausgegangene Beanspruchungen beeinflussen die Reaktion genau-
so, wie der momentane Zustand des Organismus hinsichtlich natirlicher tagesrhyth-
mischer Schwankungen, hinsichtlich des allgemeinen Gesundheits- und Ernahrungs-
zustands, der physischen Fitness und vorbestehender Erkrankungen. Welche korper-
liche Reaktionen auf Stress Menschen zeigen ist zudem sowohl von genetischen
Faktoren abhangig als auch von individuellen (Lern-) Erfahrungen. So erklaren sich
durchaus individuell unterschiedliche Reaktionsschwerpunkte bei der korperlichen
Stressreaktion (siehe s.u.) (Bartholdt & Schitz, 2010).

Die Forschung hat seit Cannon und Selye sehr viel mehr Uber die physiologischen
Kennzeichen der Stressreaktion und die beteiligten Systeme bekannt, insbesondere
aber auch Uber hirnphysiologische und endokrine Veranderungen: Mit der Stress-
reaktion erfolgt eine Aktivierung des autonomen Nervensystems, des sympatho-
adrenalen Medullarsystems (SAM) im Hirnstamm, des Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-Systems (HHNA), des Immunsystems, oder all dieser Systeme werden
gemeinsam aktiviert. Diese Effekte werden weiter moduliert durch verschiedene Neu-

ropeptide, vagale (parasympathische) Efferenzen, zirkadiane Einflisse, Anpassungs-
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modalitaten, genetische Faktoren und vorliegende Erkrankungen oder Defekte®
(White & Mattson Porth, 2005). Die Koordination der physiologischen Stressreation
erfolgt im Wesentlichen durch die beiden Systeme SAM und HHNA, die auch als
erste und zweite Stressachse bezeichnet werden (s. Abbildung 06). Beide Systeme
sind vielfach miteinander verknUpft, wodurch die Stressreaktion bemerkenswert kon-

sistent beobachtet werden kann (Schulz, 2005).
Die erste Stressachse:

Jede Erfahrung wird sowohl kortikal (logisches Denken), wie auch subkortikal (Intui-
tion, Emotion, Instinkte, Reflexe) verarbeitet. Dabei gibt es nach der Reizwahrneh-
mung neben der kortikalen, bewussten Weiterverarbeitung eine sehr schnelle Ner-
venverbindung zur Amygdala (Mandelkern), in der emotionale Erfahrungen gespei-
chert sind, und die eine zentrale Bedeutung fur die Auslésung von Emotionen, insbe-
sondere von Angst, hat (Bartholdt & Schutz, 2010). Durch diese Verbindung kénnen
wahrgenommene Inhalte schneller, als es das Bewusstsein vermogen kdnnte, auf be-
drohliche Inhalte und die Notwendigkeit zur unmittelbaren, intuitiv-emotionsbezogen-
en Reaktion gepruft werden, und eine Stressreaktion ausgeldst werden. Am Anfang
der physiologischen Stressreaktion wird die Amygdala durch Stresserfahrung akti-
viert. Daraufhin schuttet sie vermehrt Botenstoffe aus, die den Locus Coeruleus
(blauer Kern) aktivieren, der wiederum die erste, unmittelbare korperliche Aktivier-
ungsreaktion Uber die erste Stressachse SAM ausgeldst. Hierbei wird der Sympathi-
kus (Nervenstrang des autonomen Nervensystems) aktiviert, dessen Funktion im We-
sentlichen in der Mobilisierung von Energiereserven besteht, durch seine Aktivierung
wird der Korper in Alarmbereitschaft versetzt. (Bartholdt & Schuitz, 2010). Die Aktivier-
ung des SAM fluhrt zur Sekretion von Noradrenalin in weit gestreuten Bahnen, die in
kortikale und subcortikale Areale ziehen, wodurch Arousal (nervése Erregung) und
Vigilanz (wachsame Aufmerksamkeit) gesteigert werden (Schulz, 2005). Die Effekte
der Sympathikusaktivierung flhren Gber die Ausschittung der Katecholamine Adren-
alin und Noradrenalin aus dem Nebennierenmark zu einer unmittelbaren Aktivierung
und Verstarkung der Wirkung des Sympathikus (Bartholdt & Schitz, 2010). Der Pro-
zess schaukelt sich auf, es kommt zu peripheren vegetativen Veranderungen: Herz-

schlagfrequenz und Blutdruck steigen, die Blutzirkulation in Muskeln und Gehirn
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werden verbessert. Die Blutgefale in den Skelettmuskeln werden weiter, die Blutge-
falRe des Verdauungstrakt und der Korperperipherie werden enger. Glykogenabbau in
Muskeln und Leber wird gefordert, aus Fettgewebe werden Fettsduren freigesetzt,
Energiequellen werden unmittelbar zur Verflgung gestellt (Bartholdt & Schitz, 2010).
.Insgesamt kommt es zur Bahnung von Prozessen, die Wachheit, Aktivierung, focus-
sierte Aufmerksamkeit und die Informationsverarbeitung fordern, wahrend zeitgleich
vegetative Funktionen, die mit Nahrungsaufnahme, Verdauung und Reproduktion ver-
bunden sind, gehemmt werden® (Schulz, 2005). Es entsteht die Bereitschaft fur
Kampf oder Flucht. Gelingt es, im Zuge der ersten sympathischen Aktivierung die
Gefahr zu meistern, nimmt die sympathische Aktivierung ab, die Stressreaktion findet
ein Ende, Adrenalin wird abgebaut (Bartholdt & Schitz, 2010).

erste Stressachse zweite Stressachse
(Sympathikus- (Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenmark-Achse) Nebennierenrinden-Achse)

Sympathikus Hypothalamus -

CRH
Noradrenalin Hypophyse -

ACTH
Nebennierenmark Nebennierenrinde e

\/ Y
Adrenalin Kortisol

Abbildung 06: Die zwei Stressachsen (aus: Bartholdt & Schiitz, 2010).
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Die zweite Stressachse:

Hat sich die erste Stressachse durch zentrale und periphere Prozesse wechselseitig
weit genug aufgeschaukelt, wird die zweite Stressachse durch den Hypothalamus,
der grundlegende vegetative Funktionen und den Hormonhaushalt steuert (Bartholdt
& Schitz, 2010), aktiviert. Am Anfang der HHNA steht die Freisetzung von Cortico-
Releasing-Hormon (CRH) in den Blutkreislauf, das eine koordinierte Serie von neuro-
physiologischen Reaktionen in Gang setzt, in erster Linie die Freisetzung des Gluco-
corticoidhormons Cortisol aus der Nebennierenrinde (Schulz, 2005). “Das ACTH sig-
nalisiert weiteren Hormondrusen, uber 30 Hormone freizusetzen, die bei der Aus-
richtung des Korpers auf Gefahrensituationen eine Rolle spielen. So wird beispiels-
weise in der Schilddrise die Produktion des Hormons Thyroxin angeregt, dass den
oxidativen Stoffwechsel fordert, die Kérpertemperatur erhdht und den Sympathikus
stimuliert. Kortisol ermdglicht eine breite Spanne von Anpassungsreaktionen fur eine
langer anhaltende Auseinandersetzung mit Stressoren: es hemmt das Immunsystem,
unterdrtckt Entzindungen, aktiviert den Glykogenabbau in den Muskeln und die Neu-
bildung von Glukose in der Leber und erhéht Menge und Sauregehalt des Magen-
saftes. Damit die hormonelle Reaktionen der zweiten Stressachse nicht Uberschielt,
wird die Hohe des Kortisolspiegels im Blut fortlaufend an Hypothalamus und Hypo-
physe zurickgemeldet und die weitere Freisetzung von CRH und ACTH gegebenen-
falls begrenzt“ (Bartholdt & Schutz, 2010).

Die akute Stressreaktion ist generell zeitlich begrenzt, die katabolen und immunolo-
gischen Effekte sind adaptiv und haben fir sich alleine genommen keine negativen
gesundheitlichen Auswirkungen zur Folge (Schulz, 2005). Die Wirkung auf das Ge-
hirn, das nicht nur Ausgangspunkt der Stressreaktion, sondern zugleich auch Zielor-
gan ist, ist aufgrund der neuronalen Plastizitat jedoch komplex, bedeutend und lang-
fristig weitreichender. Der Einfluss der Stresshormone bewirkt eine chemische und
strukturelle Veranderung: Neuronalen Schaltungen, die zur kurzfristigen Bewaltigung
von Stresssituationen genutzt wurden, werden durch die wiederholte noradrenerge
Aktivierung verstarkt gebahnt. Dahingegen flihrt das im Rahmen einer langer andau-
ernden Stressepisode freigesetzte Cortisol zu anderen neuronalen Veranderungen:

Synthese und Ausschuttung von neurotrophen Faktoren werden unterdriickt und be-
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stehende neuronale Netzwerke mit den hinsichtlich der Stressbewaltigung offensicht-
lich ineffektiven Verhaltensweisen gehemmt und abgebaut. So kdnnen bei langanhal-
tenden, chronischen Stressreaktionen einzelne neuronale Strukturen massiv gescha-
digt werden. Auch die Strukturen des Hippocampus, der Uber eine hohe Dichte von
Rezeptoren fur Cortisol verfugt und fur das Gedachtnis eine wichtige Rolle spielt,
werden durch chronischen Stress in Mitleidenschaft gezogen: Die Neubildung von
Zellen wird gestort, Dendriten bilden sich zurtck, das Hippocampus-Volumen wird
kleiner, und in der Folge kommt es zur Einschrankung der Gedachtnisleistung. Diese
physiologischen Stresseinflisse sind durch das erstaunliche Potential des Gehirns
zur Regeneration durchaus umkehrbar: Die Anwendung von Entspannungstechniken

fordert die Entstehung neuer Strukturen im Hippocampus (Bartholdt & Schitz, 2010).

,Die biologische Stressreaktion ist eine Anpassungsreaktion mit dreifachem Risiko:
Sie kann zu intensiv oder zu schwach sein, zulange andauern und/oder zu haufig
ausgelost werden® (Schulz, 2005). Durch chronische und traumatische Belastungen
kann es zu biologischer Dysregulation kommen, Hyper- und auch Hypoaktivierung
der beteiligten Systeme kdnnen zu zahlreichen psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen fuhren. Da Cortisol eine breite Wirkung auf verschiedene Endorgane
ausubt und durch Stressfaktoren wie Bedrohung, Kontrollverlust, Unsicherheit freige-
setzt wird, spielen Fehlregulationen der HHNA eine wichtige Rolle. Zu schwache
Aktivierung des Cortisol-Systems bewirkt z.B. erhdhte Sekretion entzindungsférdern-
der Zytokine. Einflussfaktoren bei der Entstehung von Dysregulation sind vererbte ge-
netische Ausstattung, frihe Entwicklungsfaktoren, chronischer Stress und Personen-
merkmale (Schulz, 2005).

Die Forschung zur Stressphysiologie hat bis heute wichtige Erkenntnisse zum Stress-
konzept beigesteuert, jedoch vernachlassigen die physiologischen Ansatze die Spezi-
fizierung von Mechanismen zur Erklarung der Transformation ,objektiver‘ Ereignisse
in subjektive Erlebnistatbestande, sowie eine genauere Beschreibung der Dynamik
der Stressbewaltigung. Mit diesen Problemen beschaftigen sich psychologische
Stresstheorien, die kognitive, emotionale, motivationale und verhaltensbezogene As-

pekte in den Mittelpunkt der Stresstheorien stellen.
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b) Die kognitive Stressreaktion

Im Rahmen der Stressreaktion verandert sich auf der kognitiven Ebene zunachst die
Wahrnehmung der Stresssituation, die Aufmerksamkeit verengt sich auf diejenigen
Reize, die in der Stresssituation wichtig erscheinen, was die aktive Auseinandersetz-
ung mit dem Stressor fordert. Aufmerksamkeit und Denken werden gezielt auf den
Stressor ausgerichtet, und sind mit der Suche nach Ursachen und moglichen negati-
ven Folgen beschaftigt, auch irrationale Denkmuster entstehen konnen. Durch Inter-
ferenzen der starken gedanklichen Beschaftigung mit anderen kognitiven Prozessen
entstehen Gedankenabreilen und Wortfindungsstorungen, Denkblockaden oder
Leere im Kopf. Entscheidungen fallen eher vereinfacht und konservativer aus, wobei
verschiedene (Handlungs-) Moglichkeiten und deren Konsequenzen oft nur unvoll-
standig durchdacht werden. Auch Probleme werden eher oberflachlich geldst, Not-
I6sungen eher akzeptiert, die Gedachtnisleistung wird beeinflusst (Bartholdt & Schutz,
2010).

c) Die emotionale Stressreaktion

In der unmittelbaren Stressreaktion herrschen negative Emotionen vor: Unzufrie-
denheit, Verargerung und Wut, Empdrung. Innerliche Unruhe, Nervositat, Geflhl des
Gehetzt-Seins. Unsicherheit, Versagensangst, Angst sich zu blamieren. Schuldge-
fuhle. Hilflosigkeit und Ohnmacht. Moralische und emotionale Zwange und Hemm-
ungen werden schwacher, Gefuhlsausbriiche werden dagegen haufiger (Bartholdt &
Schutz, 2010). Intensitat, Entstehungs- und Rickbildungsgeschwindigkeit bestimmen
die Dynamik der affektiven Stressreaktion. Sie wird meist bewusst erlebt, ist mit der
kognitiven Stressreaktion verschrankt und signalisiert als bedeutungsvolles, aber
wenig differenziertes Frihwarnsystem Korrekturmdglichkeiten bei der Handlungs-
regulation (Schulz, 2007).

d) Die behaviorale Stressreaktion

Vielfaltige typische Verhaltensweisen zeigen eine Reaktion auf Stress an (Bartholdt &
Schutz, 2010): Motorische Unruhe (Trommeln mit den Fingern, Nesteln an der Kleid-

ung). Geistiges und ungeduldiges Verhalten. Minimierung von Pausen mit dem Ziel
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der Zeitersparnis. Unkoordiniertes Arbeitsverhalten durch mehrere Tatigkeiten gleich-
zeitig. Verlust von Planung, Ubersicht und Ordnung. Konflikireicherer interaktioneller
Umgang. Ungeduldigeres und aggressiveres, ungehaltenes und beschuldigendes
Verhalten. Stressempfinden I0st jedoch auch gezieltes Verhalten aus, mit dem die

Stressursachen beseitigt werden sollen (Schulz, 2007, s.u.).

3. Der organismische Zustand: Psychoneuroimmunologie

,Das Immunsystem wirkt sich auf Verhalten und Erleben aus, gleichzeitig hat auch
das Verhalten und Erleben Auswirkungen auf das Immunsystem® (Rohleder, Wolf &
Kirschbaum, 2005). Stress wirkt auf einige Systeme im Korper, jedes Stresshormon
(Cortison, Adrenalin, Noradrenalin) beeinflusst das Immunsystem auf vielfaltige Wie-
se. Die Psychoneuroimmunologie befasst sich mit diesen Interaktionen und deren Be-
deutung flr Gesundheit und Krankheit. Rohleder, Wolf & Kirschbaum (2005) disku-

tieren den Forschungsstand:

1. Zunachst folgerte man aus frihen Untersuchungen, Stress bewirke eine Unter-
drickung des Immunsystems und ebne damit die Basis flr Krankheiten. Mit zuneh-
mender Datenbasis und einer Verfeinerung der Untersuchungsmethoden durch neue
Technologien und Versuchsplane kdnnen jedoch weit komplexere Zusammenhange
angenommen werden. Glukokortikoide wirken suppressiv auf vor allem die zellulare
Immunitat, wahrend sie die humorale Immunitat sogar stimulieren. Gleichzeitig
kénnen Glukokortikoide aber auch zellulare Immunfunktionen anregen. Bestimmte
Bestandteile des Immunsystems scheinen durch Stresshormone selektiv moduliert zu
werden, es wird nicht generell beeintrachtigt. Vor allem die zweiphasige Ausschutt-
ung von zunachst Katecholaminen und erst spater Glukokortikoiden bewirkt zunachst
eine Umverteilung von Effektorzellen, im frihen Verlauf scheinen Immunreaktionen
wie Antigenprasentation, klonale Expansion und initiale Zytokinproduktion scheinen
nicht gestort zu werden, wahrend in spateren Vorgangen der Immunreaktionen anti-
genspezifische Zelltypen noch effektiver bleiben kénnen als unspezifsche Prozesse
(Rohleder, Wolf & Kirschbaum, 2005).

2. Erkenntnisse Uber die Beeinflussung des zentralen Nervensystems durch das

Immunsystem, also entgegengesetzte Wirkungen, gibt es erst seit kirzerer Zeit. Wird
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das periphere Immunsystems aktiviert, geht damit eine Stimulation der HHNA und
des sympathischen Nervensystems einher und flhrt zu einem Muster an physiologi-
schen, psychologischen und behavioralen Veranderungen, zu Krankheitsverhalten.
Die wichtigste und bekannteste physiologische Komponente ist das Fieber, Immun-
zellen werden durch die erhohte Korpertemperatur aktiver und effektiver, wahrend
Bakterien in ihrem Wachstum eingeschrankt werden. Im Tierversuch kann gezeigt
werden, wie der dadurch erhdhte Energiebedarf durch verminderte Aktivitat, vermin-
dertes exploratives, soziales und reproduktives Verhalten, sowie verminderte Nahr-
ungsaufnahme eingespart wird, was beim Menschen die Entsprechung in Ermattung,
Unwohlsein, kognitiver Leistungsschwache und weiteren, der Depression ahnlichen
Verhaltensanderungen, sowie erhohter Schmerzempfindlichkeit findet (Rohleder,
Wolf & Kirschbaum, 2005).

3. Da die zentralnervosen Stresssysteme wiederum in der Peripherie Wirkung zeig-
ten, wurde ein geschlossener Regelkreis zwischen Immunsystem und ZNS angenom-
men. Vor allem die Effekte von Glukokortikoiden erscheint hier wichtig, die durch ihre
immunsuppressiven Wirkungen das Immunsystem zuricksetzen, wodurch zu hohe
Aktivierung und selbstschadigende Effekte eingefangen werden. Im Tierexperiment
konnte gezeigt werden, dass die Unterbrechung dieses Regelkreises destruktive
Folgen hat, eine untererregbare HHNA scheint daher hinsichtlich Pathogenese oder
Exazerbation chronisch entzundlicher Erkrankungen Bedeutung zu haben. Auch beim
Menschen konnte Stressreaktivitat mit den atopischen Erkrankungen Neurodermitis
und Asthma in Zusammenhang gebracht werden, dennoch fehlt der kausale Nach-

weis durch prospektive Studien weitgehend (Rohleder, Wolf & Kirschbaum, 2005).

4. Stress als kognitives Interaktionsphanomen:

Transaktionaler Stress

Im Gegensatz zur klassisch-behavioristischen Perspektive, unter der 1940 bis 1960
Stress erforscht wurde, entwickelte Richard Lazarus wahrend seiner durch das Militar
finanzierten Forschungen bereits in den 50er Jahren eigene Gedanken zur Entsteh-
ung und Beschaffenheit von Stressreaktionen. Die ganz individuell-unterschiedlichen

Reaktionen, die durch objektiv identische Stressereignisse bei verschiedenen Per-
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sonen hervorgerufen wurden, erklarte er bald mit dem Konstrukt ,Bewertung®, das
zum Kernstuck seines Ansatzes wurde (Lazarus, 2005). Die zentrale Annahme ist,
dass Menschen ihre Beziehung zur Umwelt, die von dynamischer Natur ist, standig
im Hinblick auf die angenommene Wirkung und Folgen fur ihr Wohlbefinden
beurteilen. Die Bewertung ist ein Kompromiss aus zwei komplementaren Bezugs-
systemen: ... zwischen dem Leben, wie es ist, und dem, wie man es gerne hatte,
und erfolgreiche Bewaltigung hangt von beiden Aspekten ab.“ (Lazarus, 2005). Er
berucksichtigte also die Prozesse der Reizverarbeitung, die zwischen Reiz und Reak-
tion stattfinden und veroffentlichte 1966 seine Theorie erstmals in ausfuhrlicher Form
unter dem Titel ,Psychological stress and the coping process®. Gemeinsam mit Folk-

man definierte er Stress spater als ,Transaktion®:

"Psychologischer Stress bezieht sich auf eine Beziehung mit der Umwelt,
die vom Individuum im Hinblick auf sein Wohlergehen als bedeutsam
bewertet wird, aber zugleich Anforderungen an das Individuum stellt, die
dessen Bewadltigungsmoglichkeiten beanspruchen oder liberfordern.”
(Lazarus & Folkman, 1984)

Bedrohlichkeitseinschatzungen rufen Stressemotionen hervor, die typischerweise
unerwlinscht und negativ erlebt werden. Furcht, die zentrale Stressemotion, tritt auf,
wenn ein antizipiertes negatives Ereignis nicht sicher verhindert werden kann und
fuhrt zum Fluchtimpuls. Wenn die Person der Meinung ist, die Bedrohung durch
Angriff beseitigen zu kénnen, entsteht Arger. Wenn eine Person dem antizipierten
negativen Ereignis weder durch Aktivitat (Angriff), noch durch Passivitat (Flucht, Ver-
meidung) meint, entgehen zu kdnnen, fihrt das zu der Stressemotion Hoffnungs-
losigkeit. Belastungssituationen konnen durchaus auch zu positiven Emotionen wie
Enthusiasmus oder Vorfreude flhren, wenn sie nicht als Bedrohung, sondern als

Herausforderung eingeschatzt werden (Lazarus, 2005).

Um den Prozess des Bewertens zu verstehen, trifft Lazarus die Unterscheidung zwi-
schen ,primarer Bewertung“ und ,sekundarer Bewertung®, die dennoch stets in akti-
ver Wechselbeziehung zueinander stehen. Bei der ,Primaren Bewertung“ geht es um

subjektive Wahrnehmung und kognitive Bewertung des aktuellen Geschehens im
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Hinblick auf das Wohlergehen der Person. Stress entsteht, wenn eine innere Anfor-
derung (Ziel, Wert) oder eine aulRere Anforderung (Mensch, Umwelteinwirkung, auf-
merksamkeitsbindendes Ereignis) als schadigend, bedrohlich oder herausfordernd
bewertet wird. Die Einschatzung der Situation als motivirrelevant oder als glnstig-

positiv zieht keine Stressemotionen nach sich.

Primédre Bewertung Gefiihl und Bewaltigungs-
R . . Handlungstendenz verhalten
Ereigniseinschatzung  im
Hinblick auf das eigene
Wohlergehen.
Sitl_Jations- »Wie geht es mir
variablen mit der Situation?*
Okologische -
Bedingungen m..OtIVI.rreleV?nt -
Reizbedingungen gunstlg-ppsmv -
bedrohlich — Furcht Problem-
Schaden/Verlust — + Flucht orientiert
Herausforderung
Arger Emotions-
+ Aggression orientiert
,Wie kann ich die . .
Dispositions- ’ Situation Hoffnungslosigkeit Bewertungs-
variablen meistern?“ + Resignation orientiert
Personlichkeits-
eigenschaften
Einstellungen
Wahrnehmungs-
stile

Sekundare Bewertung

Ressourceneinschatzung
im Hinblick auf die Bewal-
tigbarkeit der Anforderung

»hoch mal: Geniigen meine
Ressourcen, um den
Anforderungen effektiv zu
begegnen?“

Neubewertung

Abbildung 07: Der Prozess der Emotionsentstehung und -bewaltigung in Lazarus® Theorie der
Stressemotion.

Die Bezeichnung ,sekundare Bewertung“ beschreibt die Einschatzung der eigenen

Bewaltigungsfahigkeiten in der stressrelevanten Situation hinsichtlich einer erfolg-

reichen stressrelevanten Auseinandersetzung. Anforderungen werden nur dann als
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Bedrohung angesehen, wenn ungenugende Bewaltigungsmoglichkeiten antizipiert

werden. Primare und Sekundare Bewertung beeinflussen sich daher gegenseitig.

Aus diesen beiden in der zeitlichen Ordnung nicht festgelegten Bewertungen heraus
entschlief3t sich die Person zu einem ihrer Ansicht nach adaquaten Bewaltigungsver-
halten (,coping®). Hier unterscheidet Lazarus zwischen problemorientierten Bewalti-
gungshandlungen, die auf eine Anderung der auslésenden Umweltsituation abzielen,
und emotionsorientierten Bewaltigungshandlungen (genauer s.u., Stressbewaltigung)
deren Ziel es ist, die unangenehmen Stressgefuhle zu reduzieren. Emotionsorientier-
te Strategien werden bevorzugt dann eingesetzt, wenn eine Anderung der Situation

undurchfuhrbar oder zu aufwendig erscheint.

Durch die Bewaltigungshandlungen werden letztendlich die objektiven oder subjekti-
ven Situationsbedingungen modifiziert, ihre neue Einschatzung fuhrt dann zu einem
anderen Ergebnis. Da solch eine ,Neubewertung“ auch ohne vorausgehendes aktives
Eingreifen in die Situation aus einer rein innerpsychischen Auseinandersetzung her-
aus geschehen kann, hat die Person stets die aktiv-handelnde Position in der dyna-

mischen Person-Umwelt-Transaktion (Frieling & Sonntag, 1999).

Die Neubewertung einer Stresssituation kann gleichzeitig als Copingstrategie genutzt
werden (Lazarus, 1999, 2005). Damit liegt das Hauptziel der dritten Copingstrategie,
dem bewertungsorientierten Coping, darin, eine Belastung eher als Herausforderung
zu sehen. Dennoch kann dies nur gelingen, wenn konkrete Problemldsungsansatze
gefunden werden, also auch problemorientiertes Coping stattfindet. Es missen also
oft verschiedene Bewaltigungsstrategien kombiniert werden. Welche Strategie letzt-
lich sinnvoll ist, kann generell nicht beantwortet werden. Dies hangt von der Bedroh-
ung und dem Zeitpunkt der Situation ab, oft ist eine Kombination verschiedener Stra-

tegien am effektivsten.

Lazarus Uberprifte seine theoretischen Uberlegungen in zahlreichen empirischen
Untersuchungen. In Laborexperimenten wurden Personen unter anderem bedroh-
lichen Filmen ausgesetzt und ihre Bedrohlichkeitseinschatzungen durch unterschied-
liche erlauternde Kommentare entweder intensiviert oder reduziert. Die Ergebnisse

bestatigten den postulierten Zusammenhang zwischen dem Grad der Bedrohlich-
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keitseinschatzung und der Intensitat von Stressemotionen (Speisman, Lazarus, Mord-
koff & Davidson, 1964).

Reisenzein, Meyer & Schutzwohl (2003) fuhren aus, Lazarus habe betont, dass seine
Theorie eigentlich von der Entstehung emotionaler Reaktionen handelte. Denn so
genannte Stressreaktionen sind nach Lazarus entweder bestimmte emotionale
Reaktionen (insbesondere Furcht) oder stérende Auswirkungen dieser emotionalen
Reaktionen auf gerade ablaufende andere kognitive Prozesse und Handlungen. In
nachfolgenden Schriften arbeitete Lazarus seine Theorie der Stressemotionen weiter
aus, modifizierte sie zum Teil, bis sie schliel3lich in einer allgemein gulltigen kognitiven

Emotionstheorie aufging (Lazarus, 1991, 2005).

C. Stress am Arbeitsplatz

Im Rahmen der Arbeitspsychologie postulieren Frieling & Sonntag (1999) den Erhalt
der Gesundheit und das korperliche, psychische und soziale Wohlbefinden des
arbeitstatigen Menschen unter den Gesichtspunkten des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes, der sozialpolitischen und unternehmerischen Gestaltung des Arbeitslebens,
die auch personlichkeitsfordernd sein soll, als zentrales Anliegen. Ziel im Hinblick auf
Gesundheit und Wohlbefinden ist daher der weitestgehend mdgliche Abbau beein-
trachtigender Belastungen und Stressoren bei der Arbeitstatigkeit, die Forderung
personaler und organisationaler Ressourcen zur Gesundheitsférderung und die Ent-
wicklung spezieller Strategien und MalRnahmen zur Pravention pathologischer Pha-
nomene im Zusammenhang mit Arbeitstatigkeit. Dafur wurden Arbeitsbedingungen
insbesondere in ihren negativen physischen und psychischen Auswirkungen auf den

Menschen unter dem Belastungs- und Beanspruchungskonzept untersucht.

Belastungen werden analog dem ingenieurwissenschaftlichen Belastungs-Bean-
spruchungskonzept als objektive, von aulen her auf den Menschen einwirkende
Grofken und Faktoren verstanden, wahrend Beanspruchungen die subjektiven Folgen
derartiger Belastungen im Menschen und auf den Menschen darstellen (Frieling &

Sonntag, 1999). Die Begriffe werden seit 1987 auch als deutsche DIN Norm Nr.
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33404 gefuhrt (Normenausschuss Ergonomie im Deutschen Institut fur Normung,

1987), die Analogie zum Stresskonzept ist offensichtlich:

»,Psychische Belastung wird verstanden als die Gesamtheit der erfassbaren Ein-
fliisse, die von aul3en auf den Menschen zukommen und auf ihn psychisch ein-

wirken.”

»,Psychische Beanspruchung wird verstanden als die individuelle, zeitlich un-
mittelbare und nicht langfristige Auswirkung der psychischen Belastung im Men-
schen in Abhéngigkeit von seinen individuellen Voraussetzungen und seinem

Zustand.”

Dennoch gilt nicht jede Beanspruchung als Stress. Stress wird als eine Form psychi-
scher Fehlbeanspruchung differentialdiagnostisch abgegrenzt von Monotoniezustan-

den, psychischer Ermudung und psychischer Sattigung (Richter & Hacker, 1998).

Psychische Fehlbean- Differentialdiagnostische Leitmerkmale

spruchung

Psychische Ermiidung Erschépfung durch zeitlich anhaltende (Uber-) Forderung

Monotonie Interesselosigkeit und Langeweile nach langerer kognitiv unterfordernder
Tatigkeit bei Zuwendungsnotwendigkeit und eingeengtem Beobachtungs-
umfang

Psychische Sattigung Vorweggenommener oder tatiger Widerwillen als erlebte fehlende Sinn-
haftigkeit bei Bereitschaft zur Aufgabenrealisierung

Burnout Syndrom emotionaler Erschopfung, Depersonalisation und reduzierter Lei-
stungsfahigkeit nach meist langzeitigem Engagement fir andere Menschen
in emotional belastenden Situationen

Stress Vorweggenommene oder tatige angstbedingte erregte Gespanntheit bei ob-

jektiver Uberforderung ohne Ausweichméglichkeit oder der Méglichkeit zur
handelnden Situationsanderung

Abbildung 08: Differentialdiagnostik psychischer Fehlbeanspruchungen (nach Richter & Hacker,
1998).

Unter dem zunehmenden Einfluss des Stress-Begriffes wurde Stress als negativ
erlebte Beanspruchung definiert und auch in der Arbeits- und Organisationspsycholo-
gie zur Klarung von Ursachen und Wirkungen verschiedene Stressmodelle konzepti-
oniert. Die Stressforschung wurde so um weitere Aspekte des Stressgeschehens

bereichert, die in Messinstrumente und Konzeptionen von Praventivmallnahmen ein-
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gingen. Der folgende Uberblick tber die arbeitpsychologischen Stressmodelle orien-

tiert sich im Wesentlichen an Frieling & Sonntag (1999).

1. Das Konzept des Rollenstresses

Belastung entsteht beispielsweise durch die Ubernahme von Rollen in Tatigkeiten.
Kahn, Wolpe, Quinn, Snoek und Rosenthal untersuchten 1964 im Rahmen des For-
schungsprojektes ,Soziale Umwelt und seelische Gesundheit” Rollenanforderungen
auf stressinduzierende Muster (Frieling & Sonntag, 1999). Konzeptionell, und empi-
risch bestatigt, entsteht Stress nach diesem Forschungsansatz infolge von verschie-
denen rollenbezogenen Anforderungen der Arbeitstatigkeit: 1. In den verschiedenen
Interaktionskonstellationen des Rollentragers und eines oder mehrerer Rollensender
konnen Rollenkonflikte und damit Stress durch unvereinbare Rollenanforderungen
entstehen. 2. Qualitative oder quantitative Arbeitsiberforderung fUhren zu soge-
nannter rollenbezogener Uberforderung, die in Stress miindet. 3. Unklare Definition
der Rolle und Unklarheit Gber die rollenbezogene Zukunft fuhrt zu Rollenambiguitat
und Stress. 4. Aus Verantwortung der arbeitenden Person fir andere Personen und
Sachen entsteht Stress durch rollenbezogene Verantwortung. Aus empirischen Uber-
prufungen des Modells kann geschlossen werden, dass je starker die konflikthaften
Rollenanforderungen vermittelt werden, je grof3er die Abhangigkeit des Rollentragers
und je starker die Macht des Rollenmusters uber den Rollentrager, desto starker
zeigen sich Stressreaktionen wie hohere arbeitsbezogene Spannungen, weniger Ar-
beitszufriedenheit, weniger Vertrauen in die Organisation und desto erhdhter das
Risiko flr psychosomatische Erkrankungen wie Magen-Darm-Geschwire und koro-
nare Herzerkrankungen (Kahn, 1978, Cobb, 1978, nach Frieling & Sonntag, 1999).

2. Entscheidungsspielraum und passende Anforderungen

Karasek (Frieling & Sonntag, 1999) postuliert 1979 dagegen das ,Stress-Manage-
ment-Model of Strain“, ein Stressmodell, in dem er den Entscheidungsspielraum als
Dimension quantitativen Arbeitsanforderungen gegenuiber stellt. Er nimmt an, dass
hohe Arbeitsanforderungen einen Zustand mit starker Handlungstendenz bewirken.

Je nach der Moglichkeit des Arbeitenden, Entscheidungen selbstandig zu treffen oder
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variabel auf Anforderungen reagieren zu kdnnen, wird Energie in die Handlung freige-
setzt. Niedrige Arbeitsanforderungen und niedriger Entscheidungsspielraum minden
in passiver Tatigkeit, hohe Arbeitsanforderungen und hoher Entscheidungsspielraum
fuhren zu aktiver Tatigkeit. Wenig belastend empfinden Arbeitende eine Tatigkeit mit

hohem Entscheidungsspielraum und niedrigen Arbeitsanforderungen.

Aktivitatsniveau

wenig beanspru-

. aktive Tatigkeit
chende Tatigkeit &

hoch

kein gesundheits-, lern-
E Gesundheitsrisiko, und personlichkeits-
£ keine Forderung forderlich
2 .
a
v
v
o
=
= ] . .
= Absenkung der Gesundheits-
= ¥ sui
= Aktivierung Fehlbeanspru-

chungsrisiko

niedrig

stark beanspru-

passive Tatigkeit W
F " chende Titigkeit

niedrig hoch )
. Stresserleben
Arbeitsanforderungen

Abbildung 09: Das ,Demand-Control-Model“, auch “Stress-Management-Model of Strain“ (aus:
Bartholdt & Schutz, 2010).
Wenn jedoch bei hohen Anforderungen keine Handlung ausgefuhrt werden kann,
oder der Arbeitende andere Winsche und Vorstellungen verfolgen muss (,mental
strain®), ist die durch die Anforderung freigesetzte Energie blockiert, die Tatigkeit wird
als stark belastend empfunden und die blockierte Energie kann sich in psychischen
und somatischen Symptomen manifestieren. Karasek konnte 1979 Symptome der Er-
schopfung, depressive Symptome wie Verstimmungen, Schlafstérungen, Schwierig-
keiten beim Aufstehen, aber auch Angstgeflihle, Nervositat und Arbeitsunzufrieden-
heit vermehrt bei Personen nachweisen, die hohen Anforderungen in der Arbeit, aber

geringen Entscheidungsbefugnissen ausgesetzt waren (Frieling & Sonntag, 1999).
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Wiederum einen anderen konzeptionellen Blickwinkel nehmen French, Caplan und
Harrison 1978 im Person-Environment-Fit-Modell ein: Das Modell geht von einer fur
die Belastungsfreiheit nétigen Ubereinstimmung zwischen Person und Umwelt aus
(Frieling & Sonntag, 1999). Subjektives Nichtubereinstimmen zwischen den Anforder-
ungen und den Fahigkeiten der Person oder zwischen den Angeboten der Umwelt
und den Bedurfnissen der Person fuhren zu physiologischen Stressreaktionen, Ar-
beitsunzufriedenheit und negativer Gestimmtheit bis zu Depressionen. Aber auch die
objektive Person-Umwelt-Ubereinstimmung als Ubereinstimmung zwischen dem
Anforderungsprofil der Tatigkeit und dem Qualifikationsprofil des Stelleninhabers
korreliert negativ mit korperlichen Beschwerden und Fluktuationsabsicht, aber positiv
mit Arbeitsleistung und Arbeitszufriedenheit, vergangene und antizipierte FIT-Scores

kénnen die Hohe von Stressreaktionen vorhersagen (Frieling & Sonntag, 1999).

3. Ressourcenerhaltung und Gratifikationskrise

Einen anderen, wichtigen Aspekt beleuchtet Hobfoll 1988 mit dem Modell der Res-
sourcenkonservierung (Frieling & Sonntag, 1999). Es ermdglicht ein umfassendes
Verstandnis von Stress, in dem Menschen in den sozialen Kontext ihrer Lebensum-
welt eingebunden sind, und das sowohl objektive als auch subjektive Aspekte zur Er-
klarung von Stress und Stressbewaltigung heranzieht. Stress wird demnach definiert
als Reaktion auf die Umwelt, (1) in der Gefahr des Ressourcenverlustes besteht, (2)
aktueller Ressourcenverlust auftritt, oder (3) auf die Investition von Ressourcen der

Gewinn von Ressourcen ausbleibt.

Ressourcen

Indirekter Effekt: Direkter positiver _
Veranderun - ¢ ! Direkter positiver
des S i ite8i \ Effekt
tegien
Stressor =) Bevg:errégggrg ® |=|  stressreaktion | befvgﬁisgsd ng =]  Stressfolgen

Abbildung 10:  Wirkungen von Ressourcen (aus: Bartholdt & Schiitz, 2010).
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Hobfoll geht von der Annahme aus, dass Menschen danach streben, wertgeschatzte
Ressourcen aufzubauen und zu erhalten, was Wohlbefinden und Gesundheit schafft,
potentieller oder aktueller Verlust von Ressourcen wirkt bedrohend, wobei dem Ver-
lust mehr Bedeutung zukommt, als einem Gewinn. Ressourcen sind von der einzel-
nen Person wertgeschatzte Dinge der materiellen Umwelt (Objekte), Lebensumstan-
de, personliche Merkmale, Energien und Mittel, um diese Ressourcen zu erreichen.
Objekt-Ressourcen sind z. B. Transportmittel, Mobel, Kleidung. Familienstand, Ar-
beitsplatzsicherheit, Autonomie und Beteiligung an Entscheidungen sind Beispiele fur
Bedingungsressourcen, also relevante Lebensumstande. Psychologische Konstrukte
wie Selbstwirksamkeit, Empathie und soziale Verantwortung stellen personliche
Ressourcen dar. Gesundheit, Wissen, Zeit und Geld sind typische Energie-Ressour-
cen, die gut zur Entwicklung weiterer Ressourcen investiert werden kénnen. Vermut-
lich lassen sich auch soziale Ressourcen wie Gruppennormen, gegenseitige Unter-
stitzung und Gesetze benennen. Kritische Lebensereignisse oder -ubergange wie
auch alltagliche Stressoren I6sen nur dann Stress aus, wenn mit ihnen ein Verlust an
Ressourcen, aber kein Gewinn an Ressourcen verbunden ist (Frieling & Sonntag,
1999). Daher streben Menschen danach, befiirchteten oder tatsachlichen Verlust von
Ressourcen durch Investition der ihnen zur Verfugung stehenden Ressourcen auszu-
gleichen, und verlorene Ressourcen zu ersetzen, Ressourcen werden zur Bewalti-
gung investiert, was die Gefahr der Ressourcenerschopfung birgt. Das Modell konnte

teilweise in der Bournoutforschung bestatigt werden (Frieling & Sonntag, 1999).

Extrinsische Komponente (Situation)

Verausgabung Belohnung
« Anforderungen + Bezahlung
» Verpflichtungen « Anerkennung

« Arbeitsplatzsicherheit/
Karrieremdglichkeiten

» Verausgabungsneigung

Intrinsische Komponente (Person)

Abbildung 11: Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen (aus: Bartholdt & Schiitz, 2010).
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Aus dem Modell der Ressourcenkonservierung entwickelte Siegrist 1996 das Modell
der Gratifikationskrise (Schulz, 2005, und Siegrist, 2005): Stress entsteht bei starker
Verausgabung (Einsatz von Ressourcen) ohne angemessene Entschadigung
(gerechter Lohn, sicherer Arbeitsplatz, Weiterbildung, Aufstieg, Einfluss). Auf Grund
fehlender Alternativperspektiven auf dem Arbeitsmarkt, einer strategischen Entschei-
dung zu ungunstigen Arbeitsbedingungen mit dem Ziel der Verbesserung kunftiger
Karrierechancen oder aufgrund eine Ubersteigerten Verausgabungsneigung als ein
motivationsbezogenes Muster exzessiver Leistungsbereitschaft werden berufliche
Gratifikationskrisen manchmal Uber langere Zeitraume hingenommen. Gratifikations-
krisen sind eine starke psychologische Belastung, deren Bedeutung bei der Entsteh-
ung von psychischen und psychosomatischen Erkrankungen in der Forschung als

empirisch evident angenommen wird (Siegrist, 2005).

4. Handlungsregulation und Tatigkeitsmotivation

Eine wesentliche Erweiterung erfahren die arbeitspsychologischen Stressmodelle
1986 und 1987 durch den Ansatz von Hacker und Volpert (Frieling & Sonntag, 1999):
Handlungen sind hiernach zielgerichtet und durch innere Abbilder der Realitat regu-
liert (operative Abbildsysteme). Fur eine stressfreie Ausfiihrung der Arbeitsaufgabe
mussen das Ziel des Arbeitshandelns und die zielfUihrenden Wege (Operationen)
bekannt sein, und die Operationen missen vom Arbeitenden beherrscht werden, und

mit ausreichender Sicherheit zu dem gewlinschten Ergebnis flihren.

Die Tatigkeitsregulation durch Ziel und Motiv, Signale, Sprache, Intellekt und Senso-
motorik spielt als vermittelnde Instanz zwischen Belastung und Beanspruchung eine
wichtige Rolle. Durch die Arbeitstatigkeit an sich kann sich auch die psychische Re-
gulation verandern, anpassen, so dass sich Arbeitsprozesse als Lernprozesse gestal-
ten (Hacker, 1986).

Stressoren, wie Unterbrechungen im motorischen Handlungsablauf oder Handlungs-
beeintrachtigungen, Zielambivalenz oder Methodenunsicherheit, Rollenkonflikt oder
Rollenunsicherheit, konnen das Erreichen des Handlungszieles beeintrachtigen und
die Regulationsfahigkeit des Arbeitstatigen Uberschreiten (Semmer, 1984, nach

Frieling & Sonntag, 1999). So konnte in einer Langsschnittuntersuchung Uber zwei
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Jahre nachgewiesen werden, dass Regulationshindernisse zu héherem Zusatzauf-
wand und letztendlich auch zu vermehrten psychosomatischen Beschwerden und
Gereiztheit fuhrt (Leitner, 1993, nach Frieling & Sonntag, 1999). Das handlungstheo-
retische Stresskonzept fand seine Umsetzungen in verschiedenen Verfahrensent-
wicklungen und erscheint auch generell hinsichtlich des Verstandnisses der Ent-

stehung von Stress als wesentlich.

[ Umwelt-Stressoren Handlungs-
- Beeintrachtigtes korperliches Wohlbefinden unterbrechung
- Hohe Arbeitsintensitat

- Intern erzeugte Kognitionen /
~~

ZUSATZREGULATION

ZIELUNSICHERHEIT

Bei langer Dauer bzw.

groBer Intensitat ? f
Rollenkonflikt Rollenambiguitat
l Sekundarer
Zielkonflikt

REGULATIONSUNSICHERHEIT

Unklares Qualitative Gefahr Gefahr
Feedback Uberforderung (Unfall) (Schaden)

Abbildung 12: Beeintrachtigung der Handlungsregulation durch verschiedene Stressoren (Semmer,
1984, aus: Frieling & Sonntag, 1999).
Ausgehend von der Frage ,Warum wird der Mensch Uberhaupt tatig?“ liefern tatig-
keitstheoretische Uberlegungen Leontjews 1977 dort, wo das handlungstheoretische
Stresskonzept noch zu eng gefasst ist, einen weiteren wichtigen Beitrag zum Ver-
standnis des Konzeptes Stress: Tatigkeitsinitierende Motive um ein gestaltendes und
personlichkeitsforderndes Ereignis stellen die vermittelnde Instanz zwischen Person
und Umwelt dar und werden in stresserzeugenden Diskrepanzen, Wirkungen und
Ruckwirkungen betrachtet (Frieling & Sonntag, 1999). Wenn die Erflllung von domi-
nierenden Tatigkeitsmotiven bedroht oder aufgrund von Mehrfachbelastung oder

Handlungserschwernissen nicht moglich ist, sind emotionale Problemsituationen an
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der Entstehung von Stress bei der Arbeitstatigkeit beteiligt. Eventuell kann auch die
Wirkung anderer Stressoren aufgrund fehlender oder zu geringer tatigkeitsinitiieren-

der Motive nicht relativiert werden.

D. Stressverarbeitung und Bewaltigungsanstrengung

Nachdem nun die Vielfalt der physiologischen, allgemein- und arbeitspsychologi-
schen Betrachtungsweisen von Stress und deren verschiedene wichtige Aspekte zu-
sammen getragen sind, ist noch nicht ganz klar, welche Moglichkeiten der Verarbei-
tung und Bewaltigung es gibt, und wie Stress die Gesundheit beeinflusst. Schulz
(2007) legt in seiner Arbeit ,Psychogene Stressverarbeitung und psychosomatische
Storungen. Der Einfluss pathogener Mechanismen der Stressverarbeitung und Krank-
heitsbewaltigung auf Entstehung und Verlauf psychosomatischer Stérungen.“ sein
anschauliches psychosomatisch-interaktionelles Stresskonzept dar, das viele psycho-
logisch erforschte Aspekte logisch zusammenfasst und auf pragmatische Weise resu-
miert. In diesem Kapitel wird seine Sicht auf Stressverarbeitung und Bewaltigungsan-
strengung dargelegt, wahrend im nachsten Kapitel der Bezug zur Krankheitsentsteh-

ung hergestellt wird.

1. Stressgenese und Stressresistenz

Zunachst werden die drei Voraussetzungen fur Stresserleben im Modell von Schulz
(2007) beschrieben (s. o., Stressdefinitionen): Anforderungsiibernahme, Belastungen

mit Scheiternsrisiko und Erfolgsdruck.

Objektive, unabhangig vom Willen der Person existierende Anforderungen sind der
Ausgangspunkt der Stressdefinition von Schulz (2007). Ubernimmt eine Person An-
forderungen, so bindet er sich an ein bestimmtes Ziel, verpflichtet sich, und zwar
umso mehr, wenn er die Mdglichkeit hatte, zwischen mehreren Anforderungen be-
wusst auszuwahlen. Die Selektion von Anforderungen wird beeinflusst durch die in-
trinsische Verausgabungsbereitschaft (Ambitionen, hohes Leistungsniveau) und das
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten. Werden Anforderungen aufgezwungen, kénnen

sie nicht ignoriert werden, ihre Ubernahme geschieht jedoch mit innerer Ablehnung.
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Belastungsarten

Sehr viele Aufgaben

Hohe Komplexitét

Geringe Variabilitét

Unklarheit

Aversivitat

Unvereinbarkeit

Fehlende
Gratifikation

Stérungen

Physikalisch-
chemische
Belastungen

Belastungsrelevante Personenmerkmale

Ob ein groRer Umfang an Anforderungen zur Belastung wird, hangt vor allem
von der Fahigkeit der Person ab, viel in kurzer Zeit erledigen, schnell und
dennoch fehlerlos Arbeiten ausfiihren zu kénnen, also von dem individuellen
Arbeitstempo.

Schwierige Aufgaben werden zur Belastung, wenn ihnen keine ausreichenden
aufgabenbezogenen Qualifikationen (z.B. Ubung und Erfahrungen im Umgang
mit beruflichen Aufgaben und/oder sozialen Situationen) entgegenstehen.

Bei Personen mit einer hohen Monotonietoleranz ist die Wahrscheinlichkeit
gering, dass sich standig wiederholende Aufgaben zur Belastung werden.
Personen mit einem ausgepragten Bedurfnis, ihre Kompetenzen zu erweitern,
sind nicht monotonieresistent.

Individuen unterscheiden sich in ihrer Ambiguitats- oder Unsicherheitstoleranz.
Bei Personen mit geringer Ambiguitatstoleranz stellen unklare Anweisungen,
Informationsdefizite, Mehrdeutigkeiten eher eine Belastung dar.

Aversive Anforderungen tolerieren zu kdénnen, die Fahigkeit, sich wenigstens
kurzfristig auf Aufgaben einzulassen, die man nicht mag, wird als Aversions-
toleranz bezeichnet.

Bei einem ausgepragten Bedurfnis, es allen recht machen zu wollen, werden
unvereinbare Anforderungen rasch zu Belastungen. Das Bedirfnis, es trotz
unvereinbarer Anforderungen allen Beteiligten recht machen zu wollen, fuhrt
meist zu Frustrationen bei sich selbst oder anderen Personen, da immer eine
Erwartung nicht erfillt werden kann.

Eine Person, die ein ausgepragtes Bedirfnis nach Anerkennung hat, muss
jede soziale Situation, in der Kritik, Nichtbeachtung oder Ablehnung maglich
sind, als Belastung erleben. Dies ist haufig bei Personen der Fall, die ein intern
nicht stabil verankertes, also labiles Selbstwertgefihl haben. Sie sind auf
positive Rlickmeldungen (Bestatigung, Lob, Anerkennung etc.) aus der Umwelt
angewiesen.

Als wenig stoéranfallig gelten Personen mit guter Konzentrationsfahigkeit, also
Personen, die wenig ablenkbar sind und sich nach Unterbrechungen schnell
wieder auf ihre Arbeiten konzentrieren kénnen, die allen Stoérfaktoren von innen
und auRen Widerstand entgegensetzen.

Eine gute korperliche Verfassung verringert die Wahrscheinlichkeit, dass sich
durch physikalische (z.B. Hitze, Kalte, Feuchtigkeit, schlechte Luft) oder gar
toxische Einwirkungen (z.B. Viren, Bakterien, Allergene, Chemikalien, Gifte) die
Leistungsfahigkeit verschlechtert. Gemeint ist eine gute kdrperliche gesamte
Verfassung im Sinne einer Funktionstiichtigkeit der verschiedenen Organ-
systeme. Eine schlechte Verfassung erhdhte die Empfindlichkeit gegenuber
physikalisch-chemischen Belastungen aller Art.

Abbildung 13: Belastungsarten und belastungsrelevante Personenmerkmale (aus: Schulz, 2007).

Das Motiv daflir, Anforderungen zu Ubernehmen, ist das Bestreben, Ressourcen

wieder herzustellen, zu erhalten, auszubauen und/oder neu zu schaffen (Hobfoll, s.0.)

Die Motivation und Ziele zur Anforderungsbewaltigung kénnen auch unbewusst
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aktiviert werden und erzeugen umso mehr subjektiven Druck, je wichtiger Erhalt und
Ausbau der Ressourcen erscheinen. Bewaltigung setzt ein, wenn die Anforderung
ubernommen wird, Belastungen sind Faktoren, die die Bewaltigung behindern oder
unmoglich machen: problematische Anforderungsmerkmale und ungunstige Ausfiuhr-
ungsbedingungen. Die Anforderungsubernahme geht mit psychischer Anspannung
einher, die bereits vor dem Entschluss zur Ausfihrung ausgel6st wird, und sich auf-

I6st, wenn die Anforderungsubernahme rickgangig gemacht wird (Schulz, 2007).

Trotz der moglichen negativen Wirkung von Belastungen bei der Anforderungsbewal-
tigung I6sen sie nicht notwendigerweise Stress aus, sofern ihnen auf Seiten der
Person ausreichende Kompetenzen im Umgang entgegenstehen (s. Abbildung 13).
Die Belastbarkeit der Person wird von der Gesamtheit ihrer diesbezuglichen Fahig-
keiten bestimmt. Belastbarkeit (Resistenz) kennzeichnet eine zusammenfassende
Personenvariable, die sich auf die Widerstandsfahigkeit gegenliber Belastungen
bezieht. Oft entstehen erst im Prozess der Anforderungsbewaltigung Imbalancen zwi-
schen Belastungen, die dann unter bestimmten belastungsbezogenen Personen-
merkmalen zu einem hoheren Risiko fuhren, dass die Anforderung nicht bewaltigt
wird. Das hangt auch davon ab, wie viele Belastungen, und welcher Art, die Belast-
barkeit der Person Ubersteigt. Unterforderungen haben sich in der Stressforschung
als wenig relevant erwiesen. Nur wenn das Scheitern eine Bedrohung darstellt, indem
es die Erwartung eines aversiven Ereignisses oder die Fortdauer eines aversiven Zu-

standes beinhaltet, entsteht Stresserleben (Schulz, 2007).

Die aversive Erwartung ist zumeist das Ergebnis von Erfahrungen in gleichen oder
ahnlichen Situationen, muss nicht realitdtsangemessen sein, und ist stark personen-
abhangig. Wenn das Scheitern aus subjektiver Sicht mit weitreichend schlechter Kon-
sequenz verbunden ist, entsteht Erfolgsdruck. Die fantasierten Konsequenzen des
Scheiterns werden in der Regel nicht bewusst abgerufen, so dass auch die Zusam-
menhange zwischen Scheiternsmoglichkeit und Konsequenz meist unbewusst blei-
ben. Lediglich die "Notwendigkeit" der erfolgreichen Anforderungsbewaltigung, die zu
hohen Standards bei bestimmten Tatigkeiten fuhrt, und die Anspannung bei bevor-

stehenden Konfrontationen mit Anforderungen sind bewusst (Schulz, 2007).
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Bedrohungsarten

Gefdhrdung des Ansehens

Gefdhrdung sozialer Beziehungen

Gefahrdung der Sicherheit
(kérperliche und psychische
Unversehrtheit)

Gefdhrdung des Selbstwertgefiihls
Gefahrdung des Lebensstandards
Gefahrdung eigener Leistungs-

standards

Gefahrdung von Menschen und

Bedrohungsresistente Personenmerkmale

Bereitschaft, Einschréankungen des eigenen Ansehens, von
Macht und Einfluss hinzunehmen.

Bereitschaft, neue Beziehungen einzugehen, Verlust einer nahe
stehenden Person zu akzeptieren, Gefédhrdungen sozialer Bezie-
hungen zu tolerieren.

Bereitschaft, Gefahrdungen der korperlichen und psychischen
Beeintrachtigung, z.B. durch Krankheiten oder Verletzungen,
hinzunehmen.

Bereitschaft, Kritik, Ablehnung, Nichtbeachtung oder Abwertung-
en durch andere auszuhalten, ohne an dem eigenen Wert als
Person zu zweifeln.

Bereitschaft, mit weniger Wohlstand auszukommen, Einschrank-
ungen des Lebensstandards hinzunehmen.

Bereitschaft, eigene Anspriiche oder Giberhdhte Leistungsstand-
ards zurtick zu schrauben, wenn das erforderlich wird.

Bereitschaft, Verantwortung flir Menschen und wertvolle Giter zu

Material Ubernehmen.

Abbildung 14: Bedrohungsarten und bedrohungsresistente Personenmerkmale (aus: Schulz, 2007).

Wer dazu neigt, sich in vielen Bereichen schnell bedroht zu fihlen, und sich somit
haufig unter Erfolgsdruck setzt, ist vulnerabler flr Stress. Schulz (2007) definiert das
Personenmerkmal Stressresistenz, ein Konstrukt, das als Mittler zwischen Anforder-
ungssituation und Stressreaktion von Bedeutung ist (s. Abbildung 14). Stressresis-
tenz besteht aus (1) der Fahigkeit zur stresspraventiven Anforderungsselektion, (2)
der Widerstandsfahigkeit gegenuber Belastungen aller Art/ Belastbarkeit, und (3) der

Bereitschaft, mogliches Scheitern zu tolerieren.

2. Von der Stressreaktion zum Stresssymptom

Schulz (2007) betont in Ubereinstimmung mit Lazarus (2005) in seinem psychosoma-
tisch-interaktionellen Ansatz, dass die Stressreaktion im Gegensatz zu Selyes ,allge-
meinem Adaptationssyndrom* keine Reaktion auf alle Anforderungen ist, sondern nur
auf solche, die Gbernommen wurden, ein Scheiternsrisiko bei ihrer Bewaltigung bein-
halten und mit einem Erfolgsdruck verbunden sind. Er beschreibt biologische und af-
fektive Stressreaktionen unter einem personenbezogenen Blickwinkel und ihr ge-

meinsames Zusammenwirken zu Stresssymptomen:
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Die biologische Stressreaktion wurde bereits ausfuhrlich dargestellt (s.0.), sie dient
der korperlichen Aktivierung und kann bezogen auf die Anforderung zu intensiv
und/oder von zu langer Dauer sein. Das hangt von einem habituellen Erregungsnive-
au und einer habituellen Erregbarkeit ab. Die interindividuell stabile Disposition zur

Stressreaktivitat beeinflusst im Gegensatz zur Stressresistenz den Zusammenhang

zwischen der Stresssituation und -reaktion (Schulz, 2007).

Biologische Stressreaktion

Biologische Stressreaktionen sind nur sehr be-
grenzt Uber den Selbstreport zu erheben. Sie sind
von aufden nicht oder kaum beobachtbar, musse
mit apparativen Messinstrumenten erfasst wer-
den. Auch intensive biologische Stressreaktionen
werden oft nicht bemerkt. Bei der Erfassung der
Stressreaktion spielen Wahrnehmungs- und Ur-
teilsverzerrungen deshalb keine Rolle.

Bei der biologischen Stressreaktion handelt es
sich um eine zu intensive, zu schwach ausge-
pragte oder zu lange andauernde Aktivierung.
Deshalb kann sie ihre Funktion, die psycho-physi-
schen Leistungsvoraussetzungen zu verbessern,
nicht erfillen.

Manner weisen starkere biologische Stressreak-
tionen auf, sie sind physiologisch stressreaktiver.

Biologische Stressreaktionen klingen meist mit
der Anforderungsbewaltigung ab, wenn auch
manchmal verzdgert.

Ausgepragte biologische Stressreaktionen gehen
haufig mit objektivierbaren Gesundheitsstérungen
einher.

Kognitiv-affektive Stressreaktion

Die affektive Stressreaktion bezieht sich auf
subjektives Erleben. Sie ist prinzipiell nicht von
aullen beobachtbar und ist damit nur Gber Selbst-
report (Introspektion) zu erheben. Die Folge ist ei-
ne gewisse Ungenauigkeit bei der Messung. Bei
ihrer Erfassung spielen Wahrnehmungs- und Ur-
teilsverzerrungen deshalb eine wichtige Rolle.

Bei der affektive Stressreaktion handelt es sich
um eine zu intensive und/oder zu lange andauern-
de affektive Reaktion. Deshalb kann sie ihre Funk-
tion, die Anforderungsbewaltigung zu orientieren,
nicht oder nur unzulanglich erfillen.

Frauen neigen eher zu ausgepragteren affektiven
Stressreaktionen, besonders zur Besorgnis.

Affektive Stressreaktionen kénnen Uber sehr lan-
ge Zeit (Stunden, Tage, Wochen) andauern, und
zwar so lange, wie der Anlass, auf den sie gerich-
tet sind, im Bewusstsein bleibt.

Ausgepragte affektive Stressreaktionen gehen
haufig mit koérperlichen Beschwerden einher,
deren somatische Grundlagen oft schwer zu dia-
gnostizieren sind.

Abbildung 15: Unterschiede zwischen biologischen und affektiven Stressreaktionen, die jedoch in der
gemeinsamen Wirkung zu Stresssymptomen fihren (aus: Schulz, 2007).

Demgegenulber wird die unmittelbare stressbedingte Aktivierung negativer Geflihle
(Angst, Arger, Wut, Hilflosigkeit, Frustration, Langeweile, Einsamkeit, Widerwille,
Trauer, Verzweiflung, Unlust, Niedergeschlagenheit) und Gedanken (emotional be-
lastende gedankliche Beschaftigung mit vergangenen und bevorstehenden Ereignis-
sen) als affektive Stressreaktion bezeichnet (s.0.), deren Intensitdt und Dauer von

den Personmerkmalen Negative Affektivitat und Emotionale (In-) Stabilitat mit beein-
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flusst werden. Wie sehr jemand zu ausgepragten affektiven Reaktionen auf Stress mit
ausgepragten negativen Affekten, sorgenvollen Gedanken, belastenden Erinner-
ungen und sich verstarkenden Intrusionssymptomen neigt, bezeichnet Schulz als
affektive Stressreaktivitat (Schulz, 2007).

An der Entstehung von Stresssymptomen sind biologische und affektive Systeme
beteiligt, gemeinsam ergeben sie Beeintrachtigungen der Funktionstichtigkeit von
Organsystemen bzw. der korperlichen, kognitiven, affektiven, behavioralen und
sozialen Handlungsfahigkeit von Personen. Stress auldert sich symptomatisch als
Schwierigkeiten der Relaxation oder Mobilisation: Die Person kann sich und seine
biologischen und psychologischen Systeme also schlechter entspannen und erholen
(Fehlverhalten, Zusatzhandlungen, Koordinationsschwierigkeiten komplexer Hand-
lungsablaufe, agitiertes und Uberemotionales Verhalten), oder schlechter aktivieren,
oder Aktivierung aufrecht erhalten (schnelles Ermuiden, weniger Antrieb, psycho-

motorische Verlangsamung, Einengung der Aufmerksamkeit) (Schulz 2007).

3. Stressbewaltigung durch Coping und Stressbewal-

tigungskompetenz

Nimmt eine Person Stresssymptome wahr, versucht er diese mehr oder weniger be-
wusst zu bewaltigen, wodurch diese beseitigt oder reduziert werden. Hierbei muss an
den Stressauslésern, den Quellen angesetzt werden, die eben auch in der Anforder-
ungstbernahme, den Belastungen und Erfolgsdruck bestehen. In Abbildung 16
werden zehn Bewaltigungsstrategien aufgefuhrt, die Schulz mit gangigen Klassifika-
tionen nach offensiven Auseinandersetzungs- und defensiven Vermeidungsstrategien
unterscheidet. Keine Strategie hat fur sich gesehen einen Vorteil, stattdessen muss
fir jede Situation die geeignete Strategie gefunden und effektiv ausgefihrt werden
(Schulz, 2007).

Bei ausreichendem Spielraum bei der Stressbewaltigung, bestimmt die Stressbewalti-
gungskompetenz einer Person deren Erfolgsgrad. Dazu gehort die sensible Wahr-

nehmung von Stresssymptomen, die korrekte Identifizierung und realistische Ein-
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schatzung der Beeinflussbarkeit von Stressquellen, und die kompetente Ausfihrung

von MalRnahmen zur Stressbewaltigung.

Bewaltigung wird erzahlt Offensives Coping (Strategie der Defensives Coping (Strategie der

tiber die Beeinflussung Auseinandersetzung) Vermeidung)

der...

... Anforderungsiibernahme 1. Zielengagement verstarken 2. Zielanpassung bezuglich der

(goal-directed coping) (sich motivieren, an der Uber- Anforderungstbernahme
nommenen Anforderung festzu- (aufgeben von unrealistischen
halten) Zielen, reduzieren von Stand-

ards, sich neue Ziele setzen)

... Belastungen 3. Aktive Beeinflussung der Be- 4. Meiden von Belastungen, also

(stimulus-directed coping) lastungen, also der Bewaltig- der Bewaltigungshindernisse
ungshindenisse

... Bedrohung 5. Informieren Uber Gefdhrdungen 6. Leugnen / Ignorieren /

(appraisal-focused coping) Ausblenden von Gefahrdungen

... korperlichen 7. Aktive Beruhigung und 8. Passive Beruhigung und

Stressreaktion Anregung Anregung

(response-directed coping)

... affektiven Stressreaktion 9. Stressemotionen mitteilen / 10. Stressemotionen kontrollieren /

(response-directed ausdriicken / abreagieren unterdriicken / verbergen

expressive coping)

Abbildung 16: Klassifikation von Stressbewaltigungsstrategien (aus: Schulz, 2007).

Diese Stressbewaltigungskompetenz ist ein relativ stabiles, stressbezogenes Person-
merkmal, das jedoch von anderen, auch stressunabhangigen Personmerkmalen wie
Repressor/Sensitizer, Attributionsstile, Kontroll- und Kompetenziberzeugungen und
copingbezogene Handlungskompetenzen beeinflusst wird (Schulz, 2007). Mit Siever-
ding (2005) kann gefolgert werden, dass Manner eher einen defensiveren Stressbe-

waltigungsstil, und Frauen eher offensiveres Coping anwenden.

E. Stress und Krankheit

Es gibt verschiedene Vorstellungen darlber, wie Stress eine Erkrankung herbeifthrt:
Auf direktem Weg kénnen Stressoren physiologische und psychologische Verander-
ungen im Organismus hervorrufen, die direkt zur Erkrankung fihren. Nach dem inter-
aktiven Modell beeinflussen Dispositionen, die Personen in eine Konfrontation mit

Stressoren einbringen, die krankheitsinduzierende Wirkung von Stressoren (psychi-
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sche und physische Vulnerabilitat vs. Resilienz). Im Modell des krankheitsrelevanten
Verhaltens begunstigt Stress die Ausubung gesundheitsschadigenden Verhaltens (Zi-
garetten,- Alkohol- und Tablettenkonsum, Ernahrungsgewohnheiten, Sport) und hat
so einen indirekten Einfluss auf den Gesundheitsstatus einer Person. Letztendlich
kann auch eine Erkrankung aufgrund der notwendigen Anpassungs- (z.B. veranderter
Tagesablauf) und Verarbeitungsprozesse (Konfrontation mit der vitalen Gefahrdung,

Gefahrdung des Selbstwertes, Trauer, etc.) per se stressinduzierend sein (s.0.).

Es bestehen einige methodische Probleme bei der Uberpriifung der verschiedenen
Vorstellungen Uber Zusammenhange zwischen Stress und Krankheit (Frese, 1991).
Hinsichtlich der Zeitrahmen des Stressprozesses und der physiologischen Prozesse,
die die Krankheit einleiten, muss Uberlappung oder ein deutlicher Bezug gefunden
werden. Zwischen der Erfassung des Konstruktes Stress und beobachtbarer Krank-
heit besteht die Mdglichkeit der Konfundierung. Ferner kann angenommen werden,
dass in retrospektiven Studien ein Einfluss des gegenwartigen Krankheitszustandes
auf den Bericht Uber vorangegangene Stressereignisse nicht ausgeschlossen werden

kann.

Das schwierigste Problem der Stressforschung war vermutlich, dass sie sich haupt-
sachlich mit der Erforschung von akutem Stress und dessen Auswirkungen beschaf-
tigte. In der Trierer Arbeitsgruppe um Schulz wurde dies als Grund fir die oft relativ
inkonsistenten und schwach ausgepragten Zusammenhange zwischen Stress und
Gesundheit in empirischen Untersuchungen vermutet. Daraufhin entschloss sich die
Arbeitsgruppe, sich intensiver mit chronischem Stress und dessen Auswirkungen zu
beschaftigen und entwickelte zur Erfassung von chronischem Stress den Fragebogen
TICS (s.u.), mit dessen Hilfe hohe Korrelationen mit kérperlichen Beschwerden und
signifikante Zusammenhange mit dem Stresshormon Cortisol nachgewiesen werden
konnten (Schulz et al., 2004).

Trotz der forschungsmethodischen Probleme gilt der Zusammenhang zwischen
Stress und Krankheit heute, wenn auch nicht monokausal, als wissenschaftlich belegt

(Schulz, 2007), so dass das Konzept mit einigen medizinischen und psychotherapeu-
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tischen Ansatzen vereinbar ist, und auch praventive Verfahren durch die Gesund-

heitssysteme getragen werden.

1. Psychosomatik

Von der Pramisse, dass psychischen Faktoren eine zentrale Rolle bei der Entstehung
und Bewaltigung von Krankheit eine zentrale Rolle zukommt, gehen verschiedene
Disziplinen des Gesundheitssystems aus: Psychosomatik, Gesundheitspsychologie,
Verhaltensmedizin. Wahrend sich die Gesundheitspsychologie als psychologisches
Fach definiert, das auch auf andere psychologische Disziplinen wie die Sozialpsycho-
logie zuruckgreift, definiert sich die Verhaltenstherapie als interdisziplinar, sie inte-
griert Psychologie und Medizin und bedient sich eher verhaltenstherapeutischer Be-
handlungsmodelle (Fydrich & Martin, 2010). Die aus der mangelhaften Umsetzung
der bekannten Befunde Uber die Zusammenhange zwischen psychischen Faktoren
und Erkrankung in die ambulante Praxis von Fydrich & Martin geforderte neue Soma-
topsychologie versteht sich als psychologisches Fach, das in seiner klinischen
Ausrichtung psychotherapeutische Behandlungsansatze bei kdrperlichen Erkrank-

ungen zum Thema macht (Fydrich & Martin, 2010), jedoch noch wenig etabliert ist.

Psychosomatik wird durch die Psychosomatische Medizin vertreten, Hoffmann &
Hochapfel (2004) definieren: ,Psychosomatische Medizin ist die Lehre von den kor-
perlich-seelisch-sozialen Wechselwirkungen in der Entstehung, im Verlauf und in der
Behandlung von menschlichen Krankheiten. Sie muss ihrem Wesen nach als eine
personenzentrierte Medizin verstanden werden.“ In diesem Zuge erscheint der Blick
auf das Zusammenspiel von Stress, korperlichen Symptomen und Erkrankung unter
einer psychosomatischen Perspektive angemessen, die die verschiedenen Ansatz-
punkte des Stresskonzeptes unter einem individuellen Gesichtspunkt vereinen kann,

und in der Betrachtungsweise primar bei Stress als psychischem Faktor beginnt.

Die Psychosomatik entwickelte sich historisch aus der Anwendung psychodynami-
scher Atiologiemodelle heraus: Nach der Neurosenlehre, und insbesondere dem Kon-
versionsmodell, lassen sich somatische Symptome und Erkrankungen auf innere
psychische Konflikte oder Konflikte mit der sozialen Umwelt zurtickfliihren, und sind

die unbewusste, symbolhafte Ausdrucksform, mit der der Mensch die Angst, die bei
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einer Bewusstwerdung dieser Konflikte entstehen wirde, vermeiden kann. Die
Konfliktlehre mit den Instanzen Ich, Es und Uber-Ich, den Abwehrmechanismen, und
die Topologie von bewusst/vorbewusst/unbewusst geht auf die intensive Forschungs-
und Therapietatigkeit Sigmund Freuds (1856-1939), dem Vater der Psychoanalyse,
zuruck, der hauptsachlich in Wien lebte und arbeitete, als Jude auswanderte, und in
GroRbritannien starb. Als Vater der Psychosomatik wird Franz Alexander gesehen,
ein geburtiger Ungar, der 1950 in Kalifornien erstmals die klassischen sieben Psycho-
somatosen (,holy seven®) Colitis Ulcerosa, Ulcus pepticum, Asthma bronchiale, es-
senzielle Hypertonie, atopische Neurodermitis, Hyperthyreose und rheumatoide Ar-
thritis unter dem Titel ,Psychosomatic Medicine“ beschrieb. 1962 wurde der erste
Lehrstuhl fur Psychosomatische Medizin in Deutschland durch Horst-Eberhard Rich-
ter in GielRen besetzt. Thure von Uexkull schrieb 1979 sein Lehrbuch der psychoso-
matischen Medizin, das mit vielen Auflagen ein Standardwerk des Faches wurde. Die
auf der klassischen Neurosenlehre basierenden Positionen wurden seit den Anfang-
en relativiert, verhaltenstherapeutische Positionen genauso einbezogen, und durch
das wesentlich offenere ,biopsychosoziale Modell“ durch Georg L. Engel (1977) be-
deutend erweitert. Soziologische, philosophische, und auch systemische Aspekte
haben heute Platz in der ,psychogenen® Verursachung von Symptom und Erkrankung
(Fydrich & Martin, 2010).

Trotz der relativen Unspezifitdt des Stresskonzeptes hinsichtlich der verschiedenen
Krankheitsbilder hat es sich in der Psychosomatischen Medizin in starkem Male als

Modell der Krankheitsentstehung durchgesetzt (Hoffmann et al., 2004).

2. Pathogene Stressverarbeitung, chronischer Stress und

Krankheitsentstehung

Schulz (2007) beschreibt in seinem psychosomatischen Modell den weiteren Weg der
Krankheitsentstehung, vom Stresssymptom und dem Bewaltigungsversuch (s. 0.)
Uber pathogene Stressverarbeitung und chronischen Stress hin zu psychosomati-
schen Stoérungen. Er bezeichnet Stressverarbeitung, die nicht zur Stressreduktion
fuhrt, sondern méglicherweise sogar neue Belastungen schafft, als pathogene Stress-

verarbeitung.
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Pathogene
Stressver-
arbeitung

Erschei-
nungsform

Risiko-
faktoren der
pathogenen
Stressverar
beitung

Folgen

Regulationsdefizit

MaRnahmen zur Stressbe-
waltigung unterbleiben, ob-
wohl Stresssymptome vor-
liegen.

Stresssymptome entwick-
eln sich langsam, sie er-
zeugen keinen Impuls zur
Stressbewaltigung; hypovi-
gilante Symptomwahr-
nehmung; Represser.

Unklare Verursachung der
Stresssymptome; Neigung,
bei Misserfolgen generell
auf Ursachenerklarungen
zu verzichten.

Geringer Handlungsspiel-
raum flr MaRnahmen zur
Stressbewaltigung, negati-
ve Kontrollerwartungen;
fatalistische Externalitat.

Fehlende soziale Unter-
stlitzung zur Stressbewalti-
gung; Mangel an positiven
Erfahrungen mit offensiver
und defensiver Stressbe-
waltigung; fehlende co-
pingbezogene Handlungs-
kompetenzen.

Chronisch-intermittieren-
der Stress: Wiederkehr der
Stresssituationen und
-symptome in gleicher
Form und gleicher Auspra-
gung; die Stressepisoden
kehren regelmafig wieder.
Ubernommene Anforder-
ungen werden gerade
noch mit groRen Anstreng-
ungen bewaltigt. Dabei
stehen korperliche Stress-
reaktionen im Vorder-
grund.

Uberregulation

Einseitiger und erfolgloser Ein-
satz offensiver Auseinander-
setzungsstrategien zur Stress-
bewaltigung.

Abrupte Entstehung intensiver
Stresssymptome, die einen star-
ken Impuls zur Stressbewalti-
gung erzeugen; hypervigilante
Symptomwahrnehmung; Sensi-
tizer.

Externale Stressverursachung;
externale Schuld- und Verant-
wortungszuschreibungen; ex-

ternalisierender Attributionsstil.

Ausreichender Handlungsspiel-
raum flr MaRnahmen zur offen-
siven Stressbewaltigung; illusio-
nare Kontrollerwartungen; zu
positive Kompetenz- und Kon-
trolliiberzeugungen.

Fehlende soziale Unterstiitzung
fur defensive Stressbewaltigung;
wenig positive Erfahrungen mit
defensiv-vermeidender Stress-
bewaltigung; Mangel an Hand-
lungskompetenzen, die fir de-
fensive Stressbewaltigung
nutzlich waren.

Chronische Stresseskalation:
wechselseitige Verstarkung der
Aktionen zur Stressbewaltigung
und der Reaktion auf diese Ak-
tionen; regulationsbedingte
Zusatzbelastungen entstehen;
Ubernommene Anforderungen
nehmen zu, bis die Anforder-
ungsbewaltigung abgebrochen
werden muss. Die Stresseskala-
tionen kehren unregelmafig
wieder, wahrenddessen sind
korperliche und affektive Stress-
reaktionen stark ausgepragt.

Minderregulation

Einseitiger und erfolgloser
Einsatz defensiver Vermei-
dungsstrategien.

Antizipatorische Entstehung
diffuser Stresssymptome, die
einen starken Impuls zur
Stressbewaltigung erzeugen;
hypervigilante Symptom-
wahrnehmung; Sensitizer.

Internale Stressverursach-
ung; Internale Schuld- und
Verantwortungszuschrei-
bungen; internalisierender
Attributionsstil.

Ausreichender Handlungs-
spielraum fur MalRnahmen
zur defensiven Stressbe-
waltigung; zu negative Kon-
trollerwartungen; geringe
Kompetenz- und Kontroll-
Uberzeugungen.

Fehlende Unterstlitzung zur
offensiven Stressbewalti-
gung; wenig positive Erfahr-
ungen mit offensiver Stress-
bewaltigung; Mangel an
Handlungskompetenzen, die
fur offensive Stressbewal-
tigung nutzlich waren.

Emotionaler Dauerstress:
Ubernommene Anforderung-
en werden gar nicht oder vor-
erst nicht bewaltigt. Dadurch
koénnen personliche Bedurf-
nisse nicht befriedigt werden.
Stress ist deshalb dauerhaft
prasent, wobei affektive
Stressreaktionen im
Vordergrund stehen.

Abbildung 17:  Uberblick Uber Erscheinungsformen, Risikofaktoren und Folgen verschiedener Arten
pathogener Stressverarbeitung (aus: Schulz, 2007).
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Schulz (2007) unterscheidet drei Mechanismen pathogener Stressverarbeitung, die

nicht auf bewussten Entscheidungsprozessen beruht, und zu unterschiedlichen Arten

von chronischem Stress beitragen (s. Abbildung 17):

1. Das Regulationsdefizit mit fehlendem Bewaltigungshandeln fuhrt zu chronisch-
intermittierendem Stress.

2. Die Uberregulation mit erfolglosen einseitig offensiven Bewaltigungsstrategien bei
nicht derartig beeinflussbaren Stressquellen fordert chronische Stresseskalation.

3. Die Minderregulation mit einseitig defensiven Strategien fordert emotionalen Dau-
erstress. Lang andauernde Stressreaktionen sind zwar von geringerer Intensitat,

daflr aber als emotionale Belastung standig prasent.

Durch die Belastung des Korpers mit den dauerhaften physiologischen, endokrinen
und immunologischen Regulationsanstrengungen, die chronischer Stress mit sich
bringt, geraten diese quasi auler Kontrolle, bisher entwickelte einzelne Symptome
manifestieren sich zur Krankheit. Systemtheoretisch betrachtet, kann dies als Ver-
such des Korpers, ein neues, moglichst energiesparendes Gleichgewicht als momen-
tan optimale Anpassung an die Anforderungen, denen das kérperliche System unter-
worfen ist, herzustellen, auch wenn dieses neue Gleichgewicht gemessen am gesun-

den Zustand weniger funktionell ist.

3. Psychosomatische Erkrankungen

Lange zeigten sich die bestehenden Zusammenhange zwischen objektiven Stress-
oren und psychosomatischen Beschwerden als empirisch gering, Frese schrieb von
4% Varianzaufklarung und getraute sich dennoch aufgrund methodischer, theoreti-
scher und logischer Uberlegung, Kausalitdt anzunehmen (Frese, 1991). Gleichzeitig
leisteten psychosomatische Kliniken nach den Pionierarbeiten von Franz Alexander,
Horst-Eberhard Richter und Thure von Uexkiill (s.0.) bereits lange Jahre effektive Ar-
beit. Nachdem die problematischen Stressoren genauer als psychisch statt physisch
identifiziert worden waren, die Messung des Stresses durch das Erheben von Stress-
empfinden subjektiver wurde, und letztendlich chronischer Stress durch die Gruppe
um Schulz als wesentlicher Wirkfaktor erkannt und in Diagnoseinstrumente integriert

werden konnte, konnten plausible Gegenhypothesen nach und nach ausgeschlossen
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werden, und es bilden sich Zusammenhange genauer und deutlicher ab. Becker et.
al. (2004) konnten in einer prospektiven Studie ein systemisches Anforderungs-Res-
sourcen-Modell der korperlichen Gesundheit bestatigen; betrachtliche Varianzanteile
von ,habitueller korperlicher Gesundheit® und ,akute Beschwerden und Erkrankung-
en“ konnten mit Hilfe personaler Ressourcen bzw. deren Defizite, und chronischem

Stress aufgeklart werden.

Viele psychosomatische Stérungen konnen Ausgangspunkt der Pathogenese
schwerer, oft lebensbedrohlicher Erkrankungen sein, sie stellen organische Risiko-
faktoren fur diese Erkrankungen dar (Schulz, 2007). Psychosomatische oder auch
psychophysiologische Stérungen sind Cluster von Symptomen, die eine somatische
und eine seelische Seite haben, die beide berucksichtigt werden mussen (KluBmann
& Nickel, 2009). Die korperlichen Symptome sind meist auf organmedizinische Atiolo-
gie zurlckzufuhren, fur deren Entstehen, Aufrechterhaltung oder Verschlimmerung
aber emotional-seelische Faktoren deutlich (mit-)verantwortlich sind. Es handelt sich
oft um Funktionsstérungen, bei dem die Funktion eines Organsystems dauerhaft be-
eintrachtigt ist (Schulz, 2007).

Da nahezu alle korperlichen Krankheiten in Verbindung mit psychischer Belastung
gebracht werden kdnnen, sehen ICD 10 und DSM-IV keine eigene Kategorie fir psy-
chosomatische Stérungen vor, es besteht eher die Méglichkeit zur Doppelklassifizier-
ung als somatische und psychische Diagnose, z.B. mit ,F54 Psychologische Faktoren
oder Verhaltensfaktoren bei anderenorts klassifizierten Krankheiten®, oder als ,M79.7

Fibromyalgie“ und ,F45.4 Somatoforme Schmerzstérung®.

Psychosomatische Stérungen betreffen verschiedene Organsysteme: Hautkrank-
heiten (z.B. Neurodermitis), respiratorische Erkrankungen (z.B. Bronchialasthma,
Schluckauf), kardiovaskulare Erkrankungen (z.B. Herzjagen, Bluthochdruck), gastro-
intestinale Erkrankungen (z.B. chronische Gastritis), urogenitale Erkrankungen (z.B.
Menstruationsschmerzen), muskuloskeletale Stérungen (z.B. Rlckenschmerzen).
Ferner zahlen Erkrankungen des Immunsystems, des neuromuskularen Systems,
des sensomotorischen Systems, von Reproduktion und Sexualitat, des Schlaf-Wach-

Systems, des endokrinen Systems und des Nervensystems mit hinzu.
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Die Zustandigkeit der psychosomatischen Medizin hat sich aufgrund der Annahme
des bio-psycho-sozialen Modells der Krankheitsentstehung im internationalen Kontext
langst auf die Behandlung von Erkrankungen ausgeweitet, die primar psychischen
Ursprungs sind und in der ICD-10 im Kapitel F klassifiziert werden: Belastungsreak-
tionen und -stdérungen, Depressionen, Angststorungen, Zwange, Konversionsneuro-
sen, Essstorungen, Personlichkeitsstoérungen, Substanzmissbrauch und (entgiftete)
Substanzabhangigkeit. Psychotische Erkrankungen und akute Suizidalitat sind patho-
genetisch anteilsweise ebenso auf Uberforderte intrapsychische Regulationssysteme
zuruckzufihren, sind jedoch im psychosomatischen Setting nicht handhabbar und

bedurfen klar der psychiatrisch-pharmakologischen Behandlung.

Anhand ausgewahlter psychosomatischer Stérungen erlautert Schulz (2007) die Be-
deutung pathogener Stressverarbeitung, chronischen Stresses und stressbezogener
Personmerkmale fur deren Entstehung:

1. Manche Stérungen entwickeln sich schleichende und zunachst unbemerkt, wie die
essenzielle Hypertonie, oder das Symptom der vitalen Erschépfung. Mangelhafte
Stressbewaltigung (z.B. Anpassung an die einstirmenden aversiven Anforder-
ungen der Umgebung bei erschwerter Symptomwahrnehmung durch ausgepragte
katabole Aktivierung) fordert chronisch-intermittierende Stressepisoden. Erhdhte
Stressreaktivitat (z.B. Personmerkmal Argerneigung/Feindseligkeit bei Provokatio-
nen in sozialen Interaktionen) fordert schlieBlich die Ausbildung zirkularer Pro-
zesse, so dass sich schlie3lich langfristig auch neue dysfunktionale Soll-Werte
physiologischer Parameter einstellen.

2. Andere Erkrankungen fallen durch unregelmafig wiederkehrende, anfallsartige Be-
schwerden, Krankheitsschibe oder episodische Beeintrachtigungen auf, wie die
Migrane (aber auch bipolare, atypische oder saisonale Depressionen, Reizdarm-
Syndrom, Chronisches Erschopfungssyndrom, Fibromyalgie, Autoimmunerkrank-
ungen, Allergien, Rheumatoide Arthritis, Magenschmerzen, Binge eating, plotz-
licher Blutdruckabfall, Horsturz, Drehschwindel, chronische Einschlaf- und Durch-
schlafschwierigkeiten, Asthmaanfélle oder Panikattacken). Hier ist die Uberregula-
tion bei der Stressbewaltigung (z.B. hohe Leistungsanstrengungen ohne ausreich-

ende anschlieRende Erholung) bezeichnend, und die sich aus interiktaler Haufung
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ergebenden chronisch-eskalierenden Stressepisoden. Es zeigen sich grof3ere bio-
logische (z.B. zerebrovaskulare Reaktivitat auf auditive und visuelle Reize) als
auch eine hohere affektive Stressreaktivitat (z.B. starkere Irritierbarkeit, Neigung zu
Arger/ Feindseligkeit, auch sekundarer, durch die Erkrankung bedingter Neuro-
tizismus).

3. Psychosomatische Storungen, die durch lang anhaltende diffuse, zum groRen Teil
auch schmerzbezogene Beschwerden gekennzeichnet sind, sind meist auf emo-
tionalen Dauerstress und Minderregulation zurtckzufuhren. So entsteht bei der
posttraumatischen Belastungsstorung Ubermaldiges posttraumatisches Vermei-
dungsverhalten, dem meist peritraumatische Dissoziation vorausging (Minder-
regulation). Durch eher geringe Selbstwirksamkeitserwartung auch aufgrund vor-
angegangener Traumatisierung (affektiven Stressreaktivitat) entsteht der Versuch,
aversive Erinnerungen zu unterdricken, anstatt sie aktiv zu bewaltigen, wodurch
sich Intrusionen verstarken und maogliche Quellen von Bedrohung schlief3lich
besonders fokussiert werden (emotionaler Dauerstress). In diese Kategorie fallen
auch melancholische Depression, Dysthymie, erhohte Infektanfalligkeit, chronisch
obstruktive Bronchitis, Spannungskopfschmerz, Infertilitdt oder sexuelle Lust-
losigkeit, Storungen der Magen-Darm-Kontraktilitat, Anfalligkeit fur Entzindungen,
Metabolisches Syndrom, Somatoforme Stérungen, Ubermaliger Alkoholkonsum,

Nikotin- und Drogenmissbrauch oder die Generalisierte Angststorung.

Fur weitere Vertiefung liefern KluBmann & Nickel (2009) einen sehr umfangreichen
Uberblick aus psychosomatischer Sicht tiber ca. 200 Krankheitsbilder aller klinischen
Fachgebiete. Sie stitzen sich auf das bio-psycho-soziale Denkmodell der Krankheits-
genese und betonen die Bedeutung von Biographie, Beziehung und aktueller psychi-
scher Konflikt-(Stress-)situation neben dem klassischen medizinischen Denken hin-

sichtlich Genetik, Biologie und Symptom.

Auch popularwissenschaftlich wird die Beziehung von Stress und psychosomatischer
Erkrankung intensiv abgehandelt, Benkert widmet der ,Stressdepression“ und deren
Bewaltigung ein ganzes Buch (2005) und erweitert es schliellich um den Aspekt des
Herzinfarktrisikos (2009).
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4. Krankheitsbewaltigung und der Weg zu ungiinstigen

Krankheitsverlaufen

Die letzte Stufe, auf der die Eskalation von (chronischem) Stress bis hin zur schweren
Erkrankung beeinflussbar erscheint, ist das Krankheitsverhalten. Als Krankheitsver-
halten wird die individuelle Art und Weise, mit der ein Individuum seine psychosomati-
sche Stérung wahrnimmt, bewertet und darauf reagiert, bezeichnet. Seine Ausldser
sind korperliche Beschwerden und psychische Symptome, die durch psychosomati-
sche Stoérungen hervorgerufen werden, aber auch krankheitsbezogene Informationen
(z.B. Rauchen erhoht das Risiko fur Lungenkrebs). Die Krankheitssymptome werden
bei effektivem Krankheitsverhalten beseitigt beziehungsweise begrenzt, und krank-
heitsbedingten emotionalen Belastungen reduziert. Die Strategien zur Stressbewalti-
gung kénnen auch auf die Krankheitsbewaltigung Ubertragen werden, ihre Effektivitat
kann in Unteraspekten beschrieben werden (siehe Abbildung 18), wird sie dysfunk-

tional, ist mit unglnstigem Krankheitsverlaufen zu rechnen.

In Anlehnung an die Ausfluihrungen zur pathogenen Stressverarbeitung unterscheidet
Schulz (2007) drei Formen dysfunktionaler Krankheitsbewaltigung und erortert drei
zugehdrige Risikofaktoren:

1. Beim Regulationsdefizit werden trotz nicht spontan ausheilender Krankheits-
symptome keine MaRnahmen zur Krankheitsbewaltigung ergriffen, mit der Folge
von erhdhtem Risiko fur (irreversible) Schadigungen von Organen, sowie des
Rezidivrisikos bei bestimmten psychosomatischen Stérungen.

2. Die Uberregulation fiihrt zu UbermaRig-einseitigem Einsatz offensiver Auseinan-
dersetzungsstrategien die jedoch keine Wirkungen auf die Krankheitsbeding-
ungen zeigen. Die Spontanremission wird behindert, die Tendenz zur iatrogenen
Verstarkung und Ausweitung bereits vorhandener Krankheitssymptome geférdert.

3. Minderregulation bei einseitig-unangebrachtem Einsatz defensiver Vermeidungs-
strategien zur Bekampfung der psychosomatischen Beschwerden beeintrachtigt
die gezielte Symptomremission und begunstigt auch die Tendenz zur iatrogenen

Verstarkung und Ausweitung der Krankkrankheitssymptome.
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Aspekte der Krankheits- Effektive Krankheitsbewéltigung Reduzierte Effektivitat der
bewaltigung Krankheitsbewiltigung
Symptomwahrnehmung Genaue, unverzerrte und frihzeitige Neurotizismus
Wahrnehmung der Krankheitssymptome
Symptombewertung Realistische Einschatzung der Be- Krankheitsangstlichkeit
drohung durch die Krankheit
Symptomattribution Genaue ldentifikation der Krankheits- Voreingenommenheit den bei der
ursachen und -ausléser Attribution von Krankheits-
symptomen
Einschatzung der Realistische Beurteilung der Beein- Subjektive gesundheitsbezogene
Beeinflussbarkeit der  flussbarkeit der Krankheit Kompetenz- und Kontroll-
Symptome Uberzeugungen
Bewaltigungshandlungen  Kompetente Ausfiihrung von Maf3- Subjektive gesundheitsbezogene
nahmen zur Krankheitsbewaltigung Handlungskompetenzen

Abbildung 18: Uberblick iber Personenmerkmale, die die Krankheitsbewaltigung beeinflussen (nach
Schulz, 2007).

F. Ansatze zur Gesundheitsforderung

Becker et al. (2004) charakterisieren Gesundheitsférderung als ,Verbesserung der
Voraussetzungen zur Bewaltigung externer und interner Anforderungen mit Hilfe
externer und interner Ressourcen.” Aus der bilateralen Wirkung von Stress und
Krankheit lasst sich ableiten, dass Ansatze zur Stressbewaltigung auch stets der

Gesundheitsforderung dienen.
Rimann & Udris (1993, zitiert nach Frieling & Sonntag, 1999) definieren:

,Gesundheit ist ein transaktional bewirkter Zustand eines dynamischen Gleichge-
wichts zwischen dem Individuum, seinem autonomen Potential zur Selbst-Organi-
sation und Selbst-Erneuerung und seiner sozial-6konomischen Umwelt. Dieses
Gleichgewicht ist abhdngig von der Verfiigbarkeit und der Nutzung von gesund-
heitsschiitzenden bzw. wiederherstellenden Faktoren in der Person und in der

Umwelt, die als innere und duBere Ressourcen bezeichnet werden.”

Diese Ansicht ist eng verkntpft mit dem heutigen Gesundheitsbegriff der WHO (s. u.),
der seine Wurzeln auch in den wichtigen Arbeiten des israelisch-amerikanischen

Medizinsoziologen Antonovsky, der in den 1970er Jahren das Konzept der Saluto-
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genese im Gegensatz zu Pathogenese betonte. Ins Zentrum seiner Antwort auf die
Frage ,Wie entsteht Gesundheit?“ stellte Antonovsky ein Konstrukt mit dem Namen

.Koharenzgefuhl® (,sense of coherence, SOC®):

,Das SOC (Kohérenzgefiihl) ist eine globale Orientierung, die ausdriickt, in
welchem Ausmall man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dyna-
misches Gefiihl des Vertrauens darauf hat, dass

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und &ul3eren
Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklérbar sind;

2. einem die Ressourcen zur Verfligung stehen, um den Anforderungen, die
diese Stimuli stellen, zu begegnen;

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und

Engagement lohnen” (Antonovsky,1997).

Das Koharenzgefuhl wird dementsprechend von drei Komponenten gebildet: der Ver-
stehbarkeit, der Handhabbarkeit und dem Geflihl von Bedeutsamkeit, sie sind sub-
jektive GroRen oder Fahigkeiten, und stehen in wechselseitigem dynamischen Zu-

sammenhang.

Es ware winschenswert, wenn MalRnahmen der Stresspravention diesen Ansatz be-
rucksichtigen, doch ist das Konstrukt ,Koharenzgefuhl“ als relativ Uberdauernde Per-
sonlichkeitsvariable definiert, die sich dementsprechend erst nach langer andauern-
der Erfahrung eines anderen Umgangs mit sich und der Umwelt als innere Uberzeu-
gung verandern oder starken kann. Realistischer fordert Schulz (2007), dass sich
MalRnahmen der personenbezogenen Stresspravention auf alle drei Aspekte der
naher am konkreten Verhalten konzipierten Stressresistenz beziehen und deren Ver-
besserung zum Ziel haben (s.0.): die Fahigkeit zur stresspraventiven Anforderungs-
selektion, die Widerstandsfahigkeit gegenliber Belastungen aller Art/Belastbarkeit

und Bereitschaft mogliches Scheitern zu tolerieren.

Die Bestimmung der kognitiv-emotionalen Aspekte von Stress-Verarbeitung ermog-
licht eine Vielfalt von Ansatzpunkten zur Beeinflussung des Stressbewaltigungspro-
zesses. Eine Auswahl von Methoden zur Stressbewaltigung wurde entwickelt, von

individuellen zu umfassenden Behandlungsprogrammen. Da sie auf eine vorsorgende
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Anderung des Gesundheitsverhaltens des einzelnen Menschen abzielen, werden sie
auch unter dem Begriff ,Mallnahmen zur Verhaltenspravention zusammengefasst
(s.u.). Dahingegen werden MaRnahmen zur Veranderung gesundheitsbeeintrachti-
gender Verhaltnisse als Verhaltnispravention bezeichnet. Beide Ansatzpunkte werden
in diesem Kapitel zum Ende des Theoretischen Hintergrundes der Studie kurz erlau-

tert. Zunachst aber zum Gesundheitsbegriff:

1. Der Begriff Gesundheit

Gesundheit wurde bis zur Mitte des letzten Jahrhunderts als Abwesenheit von Krank-
heit definiert. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bemulhte sich um eine Basis
der salutogenetischen Perspektive, die sich an der Gesundheit und deren Ressour-
cen statt an der Krankheit (Pathogenese) und deren Risikofaktoren orientiert. Unter
Einbeziehung von seelischen und sozialen Faktoren wurde Gesundheit 1948 in der

Verfassung der WHO wie folgt definiert:

,Ein Zustand des vollkommenen koérperlichen, sozialen und geistigen Wohlbe-

findens und nicht nur das Freisein von Krankheiten und Gebrechen“(WHO, 1948).

In der Ottawa-Charta der WHO, als Grundlagen- und Konsenspapier zur gesellschaft-
lich orientierten Gesundheitsférderung wurden 1986 die Grundzlge flr ein neues um-

fassendes Leitbild von Gesundheit entwickelt:

,Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres Mal3
an Selbstbestimmung (ber ihre Gesundheit zu ermbéglichen und sie damit zur
Stérkung ihrer Gesundheit zu befédhigen. Um ein umfassendes kérperliches, seeli-
sches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl ein-
zelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnun-
gen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern, bzw. sie veréan-
dern kénnen“ (WHO,1986).

Gesundheit wird heute in der Psychosomatik nicht als statischer Zustand, sondern als
eine Fahigkeit zur Problemlésung und Geflihlsregulierung gesehen, durch die positi-
ves seelisches und korperliches Befinden und ein unterstlitzendes Netzwerk sozialer

Beziehungen erhalten und wieder hergestellt wird. In diesem Sinne ist Gesundheit
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eine Ressource gemaly Hobfoll (s.0.), die fur Stressbewaltigung eingesetzt werden
kann, die aber auch fehlen, und nicht oder schlecht durch andere Ressourcen kom-
pensiert werden kann. Hier wird die Zirkularitat von Stress und Gesundheit, die eine
positiv-funktionelle, wie auch eine negativ-destruktive Richtung einnehmen kann,
deutlich. Destruktive Entwicklungen sollen mittels Verhaltnispravention und Verhal-
tenspravention, sowie dem medizinischen Gesundheitssystem im Allgemeinen ver-
mieden, aufgefangen, behoben werden. Hinsichtlich medizinischer Interventionen bie-

tet sich die Psychosomatik aufgrund ihrer Definition (s.0.) im Besonderen an.

2. Verhaltnispravention

Mittels Mal3nahmen der Verhaltnispravention sollen potentiell stressauslosende Situ-
ationen sollen in ihrer Valenz entscharft werden, psychische und physische (Arbeits-)
Belastungen reduziert werden (Frieling & Sonntag, 1999). Mallnhahmen kdénnen auf
betrieblicher Ebene stattfinden (Gestaltung der Arbeitsplatze, Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen, Gestaltung der Arbeitsablaufe, Kantinenangebot, Einrichtung von
Gesundheitszirkeln), werden aber auch durch den Gesetzgeber vorgegeben (gesetz-
liche Normen zu gesundheitsgeféahrdenden Stoffen, Rauchverbot in der Offentlichkeit,
Maxime ,Reha vor Rente“, etc.). Malnahmen der Verhaltnispravention reichen je-
doch aufgrund des stark individuellen Geschehens der Stressgenese und insbeson-
dere zur Verhaltensanderung nicht aus. Auch wird die Verantwortung fur Gesundheit

von den Betrieben Uberwiegend der einzelnen Person angelastet.

3. Verhaltenspravention

Mit dem Ziel der Anderung individuellen gesundheitsgefahrdenden Verhaltens, und
der Forderung von gesunderen Verhaltensmustern und Einstellungen werden ver-
schiedene Malinahmen der Verhaltenspravention (Frieling & Sonntag, 1999), auf or-

ganisationaler Ebene, im Gesundheitssystem oder im privaten Bereich angeboten.

Werden Malinahmen auf organisationaler Ebene angeboten, kbnnen und sollen sie
durch gezielte Befragungen der Mitarbeiter zum Gesundheitsverhalten (Problem- und
Bedurfnisanalyse), zu Einstellung gegeniber Programmangebot und Programmnutz-

ung und das Einbeziehen von Beschaftigten in Implementierung und Planung (Frie-
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ling & Sonntag, 1999) stark bedarfsorientiert und als niederschwellige Angebote aus-
gearbeitet werden. Siegrist (2005) weist auf die von der positiven Psychologie hervor-
gebrachte Betonung salutogenetischer Ressourcen hin, um die gangige Gesundheits-

forderungsmalRnahmen zu erweitern sind.

Stressbewaltigungstrainings sollen als PraventionsmaRnahme vor dem Ausbruch
einer Erkrankung, zur Genesungsforderung oder zur Verhutung weiteren Schadens
(Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention) individuelles Stressmanagement fordern.
Teilnehmer erlernen einen adaquateren Umgang mit Stressoren, diese zu vermeiden
oder deren Wirkung zu vermindern. Stresstrainings erhdhen die Gesundheit mit einer
durchschnittlichen Effektstarke von ca. einer halben Standardabweichung (Sonnentag
et al., 2005). Stressmanagementprogramme erweisen sich als erfolgreicher flr
Beschaftigte mit einem hohen Mall an Kontrolle, bzw. fur Beschéaftigte in hdheren
Positionen, kdnnen aber auch zu einer Erhdhung der Lebenserwartung, z.B. bei

herzkranken Patienten beitragen (Sonnentag et al., 2005).

Meichenbaums Stressimmunisierungstraining (SIT, 1985 in neuer Ausgabe/ Uber-
setzung 2003) war eines der ersten Programme, es ist ein halbstrukturiertes und
flexibles Trainingsprogramm auf der Basis eines transaktionalen Stresskonzeptes,
das mit der Methode der kognitiv orientierten Verhaltenstherapie zur Reflexion der
eigenen Stressmechanismen und dysfunktionale Kognitionen einlud. Weitere, auch
manualisierte Programme, auch flr stationare Settings, teilweise auf die Situation am
Arbeitsplatz zielend, sind bei Vogel et al. (2000), Hillert et al. (2007), Drexler (2006),
Wagner-Link (1995), und Kaluza (2007) zu finden. Haufig werden verschiedene be-
nachbarte Themen wie Kommunikation, Zeitmanagement, zielorientiertes Verhalten,
Entspannungsverfahren, etc. in das Programm integriert und in verhaltenstherapeu-

tisch-edukativenen Settings mehr oder weniger interaktiv erfahrbar gemacht.
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lll. Zielsetzung und Fragestellung

Ausgehend von der Vielzahl an verschiedenen Stresskonzepten und dem Zusammen-
hang zu Krankheitsentstehung, erscheint die Frage interessant, inwiefern Behandlungs-
methoden tatsachlich wirksam sind, und ob sie helfen kdnnen, das Erleben von chro-

nischem Stress, als wichtige Voraussetzung zur Krankheitspravention, zu reduzieren.

Das Ziel dieser Arbeit war es daher, herauszufinden, ob verhaltenstherapeutisches/
psychoedukatives Gruppentraining (siehe Methoden) nach Vogel et al. (2000) effektiv

ist, wenn es bei an beruflichem Stress leidenden Mannern
(1) als eine EinzelmaRnahme zur Reduktion von subjektivem Empfinden von Stress,
(2) zur Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

eingesetzt wird (auch Nickel et al, 2007).

Wir beschrankten uns hier auf die Untersuchung von Mannern, da wir von geschlechts-
spezifischen Reaktionsmodi hinsichtlich sowohl physischer wie auch psychischer As-
pekte ausgehen (Fischer, 2006 und Riecher-Rdssler & Rohde, 2001).

Diese Arbeit war Teil einer umfassenderen Studie (Nickel et al., 2007). Mit der Frage
nach der Reduktion von subjektivem Argerempfinden und der Verbesserung zweier
wochentlich getesteter somatischer Korrelate, systolischer Blutdruck und Cortisolspiegel
im Speichel, beschaftigte sich eine weitere Promotionsarbeit, die Ergebnisse wurden

nach Datenanalyse gemeinsam veroffentlicht.
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V. Durchfuhrung

Die Studie wurde 2005 unabhangig von institutionellen Einflissen durchgefuhrt und
nicht finanziell unterstutzt. Sie wurde in Einklang mit der Erklarung von Helsinki und
ethischen Gesetzten gemal® medizinischer Professionalitat geplant und ihr Design von
der klinischen Ethikkommission bestatigt. Alle Teilnehmer wurden Uber das Vorhaben

informiert und gaben schriftliche Einverstandniserklarungen ab.

A. Vorstudie, StichprobengroBe, Ein- und Ausschlusskriterien

Zur Schatzung der fur die Ermittlung nétigen StichprobengroRe wurden in einer kleinen
Pilot-Studie Anfang 2005 sechs Personen behandelt und mit der Screening-Skala zum
Chronischen Stress (SSCS), einer Kurzskala aus dem Trierer Inventar zum Chronischen
Stress (TICS) getestet (s.u., Testverfahren).

Auf der Grundlage der Stress-Screening-Werte (SSCS) der Vorstudie mit den Mittel-
werten (u1=70.5 und p=62.0) und einer Standard-Abweichung (¢1=10.5 und 6,=11.6)
wurde die bendtigte StichprobengréfRe fur einen Typ-I-Fehler von 5% (z1=1.96) und
einer Power von 80% (z2=0.842) mit n=26,6 berechnet (nach Muellner, 2002), so dass
mindestens 27 Falle pro Behandlungs- und Kontrollgruppe auszuwerten waren. Fur
vorzeitige Abbriche (Drop-Outs) kalkulierten wir einen Puffer von 20%, daraus ergab
sich ein Wert von n=33,25, so dass fur jede Gruppe die Grofle von mindestens 34
Personen einzuplanen war. Es wurden drei Treatment- und drei Behandlungsgruppen
mit je 12 Teilnehmern geplant, die geplante jeweilige StichprobengroRe wurde auf 36
Personen angehoben, 72 Personen wurden gesucht (siehe Abbildung 25, Chart Flow,

im Anhang).

Als trennendes MaR fiir Uberarbeitung wurde der Mittelwert der Stress-Screening-Werte
(SSCS) der Vorstudie festgesetzt (SSCS mean break > 64.3), nur Personen uber
diesem Wert wurden spater in die Studie aufgenommen. Schicht-Arbeit, Psychosen und
aktueller Gebrauch von psychotropen Mitteln oder Psychotherapie wurden als Aus-

schlusskriterien definiert.
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B. Generierung und Auswahl der Teilnehmer

Durch Anzeigen und Aushange (Presse, Kirche und Arztpraxen) luden wir Manner, die
sich im Alter von 18 bis 65 Jahren befanden und subjektiv Uberstimulation am Arbeits-
platz wahrend der letzten 3 Monate empfunden hatten, ein, an der Studie teilzunehmen.
Der Begriff ,Uberstimulation bei der Arbeit‘ wurde nicht theoretisch oder kriterien-
gebunden operationalisiert, wir UberlieRen es den Teilnehmern, eine individuelle und

gefuhlsmalige Einschatzung zu treffen.

Die 177 Manner, die sich gemeldet hatten, wurden per Telefon Uber ihre berufliche
Situation und Stress befragt, eine allgemeine Anamnese wurde erhoben, anschliel3end
erklarten sich 131 bereit, an der Studie teilzunehmen. AnschlieRend wurden sie zu
einem personlichen Interview eingeladen, in dem ein strukturiertes klinisches Interview
zu psychischen Stérungen durchgeflhrt, und die Screening-Skala zum Chronischen
Stress (SSCS, s.0.) erhoben wurde.

Die abschlieBende Qualifizierung zur Teilnahme an der Studie war ein T-Wert Uber dem
vorher festgesetzten SSCS mean break des TICS (s. 0.), den 81 Manner erfullten (siehe
Abbildung 25, Chart Flow, im Anhang). Von diesen wurden 36 dem verhaltenstherapeu-
tischen/ psychoedukativen Gruppentraining (TG) und 36 der Kontroll-Gruppe (KG) nach
dem Zufallsprinzip durch eine Excel-Tabelle zugeordnet, die Klinik-Verwaltung flhrte die

Randormisierung zuverlassig durch.

C. Interventionsmethode

Alle Teilnehmer nahmen acht Wochen lang zweimal wochentlich an Gruppenstunden
teil, die 90 Minuten dauerten, insgesamt 16 Termine. Die Gruppen hatten 12 Teil-

nehmer, sowohl Trainer als auch Co-Trainer wurden zufallig zugeordnet.

1. Treatmentgruppe

In der Treatmentgruppe wurde das standardisierte verhaltenstherapeutische/ psycho-
edukative Behandlungsverfahren ,Stress und Stressbewaltigung“ eingesetzt, das vom

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager empfohlen wird (Vogel et al., 2000).
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Baustein 1
(Einflhrung)

Baustein 2
(Definition von Stress)

Baustein 3
(Ebenen der
Stressreaktionen)

Baustein 4
(Situationsbewertungen)

Baustein 5
(Langfristige Auswirk-
ungen von Stress)

Baustein 6
(Individuelles Erleben
von Stress)

Baustein 7
(Stress und
Anspruchsniveau)

Baustein 8
(Stress und Gesellschaft)

Baustein 9
(Stressbewaltigungs-
strategien)

Baustein 10
(Ausgleichende
Aktivitaten und Erholung)

und Baustein 11
(Umgang mit Genuss)

Baustein 12
(positive
Selbstgesprache)

und Baustein 13
(systematisches
Problemldsen)

Baustein 14
(Angebote wahrend und
nach der Malihahme)

Vorstellung des Referenten und der Teilnehmer, Einstimmung auf den Inhalt
der Seminarstunde, Herstellung einer partnerschaftlichen und produktiven
Seminaratmosphéare von Beginn an.

Wissensvermittiung zu zentralen Begriffen im Zusammenhang mit Stress,
Erarbeitung der persdnlichen Relevanz der Thematik.

Wissensvermittiung zu zentralen Begriffen im Zusammenhang mit Stress,
Beobachtung eigener Stressreaktionen.

Wissensvermittiung zu zentralen Begriffen im Zusammenhang mit Stress,
Erfahrung der der subjektiven Situationsbewertung in der Gruppe.

Sensibilisierung fur den Teufelskreis aus Stressbelastungen, unglnstige Be-
waltigungsversuche und Einschrankung der Belastungsfahigkeit.

Reflektion von Erfahrungen der Teilnehmer mit ihren personlichen Stressoren
und Stressreaktionen.

Verdeutlichung des Zusammenhangs zwischen Stress und personlichen
Einstellungen, Reflektion des eigenen Anspruchsniveaus.

Erarbeitung der Bedeutung gesellschaftlicher sowie umweltspezifischer
Faktoren fur die individuelle Stressbelastung.

Inhaltliche Ubersicht (iber die Methoden fiir den Umgang mit persénlichem
Stress.

Thematisierung personlicher Barrieren und Hindernisse, die mit der
Umsetzung von entspannenden bzw. genussorientierten Aktivitaten zu Hause
verbunden sind, Entwicklung von an den Moglichkeiten der Teilnehmer
orientierten Hilfen zur Uberwindung der Hindernisse.

Erarbeitung der spezifischen kurzfristigen und langfristigen Stressbewaltig-
ungstechniken durch eigene Erfahrung.

Vorstellung vertiefender Angebote zu verschiedenen stressrelevanten The-
men wahrend sowie nach der Rehabilitation, Rickmeldung der Teilnehmer
zur inhaltlichen, didaktischen und formalen Gestaltung der Stunde.

Abbildung 19: Uberblick (iber die Bausteine des Gruppentrainings (nach Vogel et al., 2000).
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Im Training sollten sich die Teilnehmer mit dem Thema ,Umgang mit Stress® intensiv

und personlich auseinander setzen, um dann das eigene Verhalten zu andern. Es sollte

erreicht werden, indem

o die Aufmerksamkeit der Teilnehmer auf biopsychosoziale Zusammenhange gelenkt
wurde,

e die Teilnehmer Moglichkeiten zur Anderung des Umgangs mit Stress am Arbeitsplatz
erfuhren und diese als konkrete Verhaltensanderung einleiteten, und

o die Teilnehmer dazu motiviert wurden, bei Bedarf adaquate Medikation einzusetzen
(Nickel et al., 2007).

Die Trainingsmethode basiert auf den von Vogel et al. (2000) identifizierten typischen

Schwerpunkten fur Interventionsansatze zur Verbesserung der Stressbewaltigung:

Vermitteln von Informationen zum Umgang mit Stress
Identifikation individueller Stressoren und Erarbeitung von Bewaltigungsstrategien
Positive Nutzung von Stressenergie

Erlernen kurzfristiger Erleichterungstechniken

o > b=

Erlernen langfristiger Stressreduktions- und Bewaltigungstechniken

Jede Einheit des Gruppentrainings wurde aus einem Angebot von insgesamt 14 Bau-
steinen zusammengestellt, aus denen der Referent das im Einzelfall zweckmaliige Pro-
gramm zusammenstellte. Die Bausteine selbst bauten aufeinander auf, und wurden in
der Trainingsdurchfihrung nach den Vorgaben von Vogel et al. (2000) entsprechend
den jeweiligen Erfordernissen und Erfahrungen ziel- und teilnehmerorientiert abgewan-

delt und weiterentwickelt.

Vogel et al. (2000) gehen in Bezug auf das Stressmodell von Lazarus und der Notwen-
digkeit zu realistischen Einschatzung der Herausforderungssituation und Bewertung der
eigenen Handlungsmaoglichkeiten davon aus, dass Methoden zur Verbesserung der
Problemldsefahigkeit in Stressbewaltigungsprogrammen eine zentrale Rolle spielen. Wir
nutzten daher verhaltenstherapeutisches Problemlosen, um den Teilnehmern eine
systematische Methode fir ihre akuten Probleme an die Hand zu geben, und nahmen
an, dass das durch die Erfahrung, dass sie mit Problemen umgehen kénnen, die Selbst-

sicherheit gestarkt werden konnte.
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2. Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe erhielt eine Placebointervention, es wurden keine therapeutischen
Interventionen in der Gruppe durchgefuhrt: Die Teilnehmer berichteten unstrukturiert
uber aktuelle Vorfalle in der Arbeit. Hinsichtlich Rahmenbedingungen erfuhr die Kontroll-

gruppe die gleiche Handhabung wie die Behandlungsgruppe.

D. Messmethoden und Testverfahren

Die Messung des Wirkens spezifischer — und in der Vielzahl kaum umfassend erfass-
barer — potentieller Einzelbelastungen erscheint wenig sinnvoll, zumal diese nach
Lepore (1995, zitiert in Schulz et al., 2004) sehr gering mit objektivierbaren Indikatoren

fur Gesundheit korrelieren.

Ebenso wenig erschien eine differenzierte medizinische Gesundheitsmessung im
Studiendesign als zu aufwendig und macht im Rahmen des subjektivierten Gesund-
heitsbegriffs der WHO (s.o0.) wenig Sinn. Fur die Messung der Endpunkte wahlten wir
normierte Instrumente, die die Belastungserfahrung durch Stress und Gesundheits-
erleben als subjektive Wahrnehmung verschiedener Betrachtungsdimensionen abbilden
konnen. Die Fragebogenverfahren vor dem Beginn und nach Beendigung der Mal3-

nahme von den Versuchspersonen ausgefillt.

1. Das Trierer Inventar zum Chronischen Stress (TICS).

Das Trierer Inventar zum Chronischen Stress (TICS) ist ein zeitdkonomischer Frage-
bogen, der mit 57 Items verschiedene Arten von chronischem Stresserleben im Selbst-
bericht erfasst. Mit dem von Schulz et al. (2004) in der dritten Uberarbeitung entwickel-
ten Instrument werden komplexe Belastungserfahrungen (z.B. Arbeitstiberlastung) erho-
ben, die sich auf die vergangenen drei Monate beziehen und aus recht heterogenen Be-
lastungsquellen (z.B. Uberstunden) resultieren kénnen. Die Autoren legen dem Frage-
bogen das interaktionsbezogene Stresskonzept nach Richter & Hacker (1998) zugrun-
de, in dem Stress durch die aktive Auseinandersetzung einer Person mit den Anforder-

ungen ihrer Umwelt entsteht (s.o.).
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Insgesamt gelingt es Schulz et. al. sehr geschickt viele der oben dargestellten Konzepte

der Stressforschung in ihrem Instrument unterzubringen. Sie entwickelten mit der

unspezifischen Formulierung der stressrelevanten Anforderungen ein breit anwendbares

Stress-Diagnostikum, fur klinische Untersuchungen zum Zusammenhang von Stress

und korperlicher und psychischer Gesundheit, Evaluation von Trainings, fur Beratungs-

prozesse, oder als epidemiologisches Screening-Instrument.

Arbeitsiiberlastung (UEBE)
8 ltems

Soziale Uberlastung (SOUE)
6 ltems

Erfolgsdruck (ERDR)
9 Items

Unzufriedenheit mit der Arbeit
(UNZU)
8 ltems

Uberforderung bei der Arbeit
(UEFO)
6 ltems

Mangel an sozialer
Anerkennung (MANG)
4 ltems

Soziale Spannungen (SOZS)
6 ltems

Soziale Isolation (SOZI)
6 ltems

Chronische Besorgnis
(SORG)
4 ltems

Screening-Skala zum
chronischen Stress (SSCS)
12 Items aus den Skalen UEBE,
SOUE, UEFO, MANG, SORG

Stresserleben aufgrund quantitativer Uberlastung durch Aufgabenmenge
in einem vorgegebenen Zeitrahmen in Beruf, Freizeit, Familie und Haus-
halt.

Stresserleben durch zuviel an Verantwortung und Fursorge flr andere.

Stresserleben durch subjektiv als katastrophal antizipierte negative Kon-
sequenzen im Falle von Fehlern oder des Nichtbewaltigens wie Status-
verlust, soziale Zurlickweisung, Nachteile flr andere Personen, Kritik,
Verlust von Sympathie, von Vertrauen, von Zuneigung etc.

Stresserleben aufgrund kaum eigenmotivierter Verpflichtungen, Nicht-
beanspruchung vorhandener Fahigkeiten, Widerstand anderer, oder
monotoner oder wenig interessanter Aufgaben.

Stresserleben durch Erfahrung des Scheiterns aus der Diskrepanz zwi-
schen Anforderungskomplexitat und aufgabenbezogener Qualifikation.

Stresserleben aufgrund fehlender positiver erwarteter und erwiinschter
Handlungsfolgen, wie Respekt, Machtzuwachs, Arbeitsplatzsicherheit,
Lob etc.

Stresserleben durch unbewaltigte offene und verdeckte Interessens- und
Handlungskonflikte mit Personen, mit denen ein sozial abhangiges
Verhaltnis besteht.

Stresserleben aufgrund subjektiv empfundenen Mangels an sozialen
Ressourcen, wie Unterstiitzung, Anregung, Ermutigung, Zuneigung, etc.

Stresserleben durch chronisch sorgenvolle Gedanken aufgrund objektiv
kaum bewaltigbarer Belastungen oder personlicher Disposition.

Erfassung einer unspezifischen und globalen chronischen Stressbe-
lastung, sie enthalt funf verschiedenen Stressarten.

Abbildung 20: Skalen des Trierer Inventar zum Chronischen Stress (TICS) (nach Schulz et al., 2004).

Das TICS differenziert Stressarten auf der Grundlage der Merkmale der zu bewaltigen-

den Alltagsbelastungen (z.B. Menge, Komplexitat, Konsequenzen bei Nichtbewaltigung,

Gratifikation bei Bewaltigung, Vielfalt), und deren Passung zu den anforderungsbe-

zogenen Merkmalen der Person. Es wird davon ausgegangen, dass verschiedene Arten
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von Ungleichgewichten zwischen Anforderungen und Person zu verschiedenen Arten
von Stress fuhren. Auf neun Skalen werden diese Ungleichgewichte gemessen (siehe
Abbildung 20), eine zusatzliche Screeningskala bildet einen ersten varianzstarken
Faktor ab, der 28,4% der Gesamtvarianz in der unrotierten Faktorenmatrix aufklart. Die
Skala ,Chronische Besorgnis® erfasst einen zentralen Indikator des Stresserlebens

infolge psychischer Fehlbeanspruchung (Becker et al., 2004).

Alle Items werden auf einer 5-stufigen Ratingskala (Likert-Skala) beantwortet (0-4 Punk-
te). Die Items und Skalen des TICS werden so ausgewertet, dass eine hdhere Punkt-
zahl mit einem starkeren Stresserleben korrespondiert. Die Skalenrohwerte werden an-

hand einer altersgestuften Tabelle in transformierte Skalenwerte (T-Werte) Ubertragen.

Das TICS wurde seit 1996 an unterschiedlichen Personengruppen, wie Hausfrauen,
Studierenden und unterschiedlichen Gruppen von Arbeithehmern evaluiert. Hinsichtlich
der Frage der (Normal-)Verteilungen der Variablen in der Normierungsstichprobe
(N=604) geben die Autoren die T-transformierten Personenparameter als weitgehend
normalverteilt an, ohne dass die Statistiken der Normalitatstestung belegt werden. Die
Sichtung der Verteilungskennwerte der TICS-Skalen lasst jedoch Zweifel an der Normal-
verteilung der Skalen entstehen. Zur Sicherheit wurden die Testgutekriterien sowohl
nach der klassischen Testtheorie unter Verwendung von Skalensummenscores, als
auch nach dem ordinalen Raschmodell (probabilistische Testtheorie) ausgewertet. Nach
Schulz et al. (2004) belegen die Befunde zur Validierung des Fragebogens die ausrei-
chende Validitat: Interne Konsistenzen liefern zufriedenstellende Reliabilitatskoeffizien-
ten zwischen 0.84 und 0.91 (Cronbachs a), die Reliabilitdten nach dem ordinalen
Rasch-Modell liegen zwischen 0.78 und 0.89 (RR).

2. SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand

,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist mit subjektiven Gesundheitsindikatoren
gleichzusetzen und bezeichnet ein multidimensionales psychologisches Konstrukt,
das durch mindestens vier Komponenten zu operationalisieren ist: das psychische
Wohlbefinden, die kbrperliche Verfassung, die sozialen Beziehungen und die funk-
tionale Kompetenz der Befragten” (Bullinger 1994, zitiert nach Bullinger & Kirch-
berger, 1998).
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Der SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand erfasst individuelles Erleben gesund-
heitsbezogener Lebensqualitdt von Personen unabhangig von momentanem Gesund-
heitszustand und Alter. Er entspringt dem angloamerikanischen Sprachraum, basiert auf
langjahriger Entwicklungsarbeit und wird international zur Bewertung von Behandlungs-
maflnahmen in einem breiten Einsatzbereich herangezogen und wurde 1998 von
Bullinger & Kirchberger 1998 nach deutscher Normierung als deutsche Version ver-
offentlicht. Die Bedeutung der Selbstauskunft der Patienten Uber ihr Befinden und ihre

Funktionsfahigkeit ist dabei wichtig und offensichtlich (Bullinger & Kirchberger, 1998).

Die 36 Items des Fragebogens decken 8 Dimensionen von subjektiver Gesundheit ab.
Die Likert-skalierten Items des SF-36 werden so ausgewertet, dass eine hohere Punkt-
zahl mit einem besseren Gesundheitszustand korrespondiert: 10 Skalenwerte mussen
zur Auswertung umgepolt oder mit Zwischenwerten rekalibriert werden, die Skalen-

rohwerte werden anschlieRend in transformierte Skalenwerte (T-Werte) Ubertragen.

Korperliche Ausmal, in dem der Gesundheitszustand koérperliche Aktivitaten wie

Funktionsfahigkeit (PHFU) Selbstversorgung, Gehen, Treppensteigen, Blicken, Heben und mittel-

10 ltems schwere oder anstrengende Tatigkeiten beeintrachtigt.

Korperliche Rollenfunktion Ausmal, in dem der korperliche Gesundheitszustand die Arbeit oder

(ROPH) andere tagliche Aktivitdten beeintrachtigt, z.B. weniger Schaffen als

4 |tems gewohnlich, Einschrankungen in der Art der Aktivitaten oder Schwierig-
keiten bestimmte Aktivitaten auszufiihren.

Korperliche Schmerzen Ausmall an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf die normale

(BOPA) Arbeit, sowohl im als auch aufderhalb des Hauses.

2 ltems

Allgemeine Gesundheits- Stresserleben aufgrund kaum eigenmotivierter Verpflichtungen, Nicht-

wahrnehmung (GEPE) beanspruchung vorhandener Fahigkeiten, Widerstand anderer, oder

8 ltems monotoner oder wenig interessanter Aufgaben.

Vitalitat (VITA) Sich energiegeladen und voller Schwung fiihlen versus mude und er-

4 ltems schopft.

Soziale Funktionsfahigkeit Ausmal, in dem die koérperliche Gesundheit oder emotionale Probleme

(SOFU) normale soziale Aktivitaten beeintrachtigen.

2 ltems

Emotionale Rollenfunktion Ausmalf3, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder andere alltagliche

(ROEM) Aktivitaten beeintrachtigen; u.a. weniger Zeit aufbringen, weniger schla-

3 ltems fen und nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten.

Psychisches Wohlbefinden Allgemeine psychische Gesundheit, einschlieRlich Depression, Angst,

(PSYC) emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle, allgemeine positive Ge-

5 Items stimmtheit.

Abbildung 21: Skalen des SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand (nach Bullinger & Kirchberger,
1998).
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Leider werden manche Skalen nur mit zwei oder drei ltems abgedeckt, dennoch liefert
der SF-36 hinsichtlich Reliabilitat eine interne Konsistenz zwischen annahernd 0.77 und
0.93. Hinsichtlich der Frage der (Normal-)Verteilungen der Variablen in der Normier-
ungsstichprobe geben die Autoren keine Statistiken der Normalitatstestung an. Auch er-
scheinen die ausgewiesenen Verteilungskennwerte als ungeeignet, zu dieser Frage
Auskunft zu geben. Die Rangordnungsstruktur der Skalen wurde Uberprift und bestatigt,

bei einer Tendenz zur Intervallskala (Bullinger & Kirchberger, 1998).

E. Datenanalyse

Die Studie wurde plangemal’ durchgefuhrt (siehe Abbildung 25, Chart Flow, Anhang). 4
Teilnehmer (ca. 6%) erschienen mehr als zweimal nicht zu den physischen Testungen
oder Gruppenstunden (,Lost to follow-up®), es war jedoch stets mdglich, eine abschliel-
ende Testung mit den Fragebogenverfahren durchzufiuhren. Wahrend des Versuchab-
laufs wurden Zwischenergebnisse nicht analysiert. Wir ignorierten die Protokollverletz-
ungen nach dem ,intention-to-treat-Prinzip, und analysierten alle Daten, als waren alle
Falle durchgangig behandelt worden (Muliner, 2002). Die Dateneingabe erfolgte
zweimal unabhangig voneinander, die Daten wurden automatisch auf Abweichungen

gepruft, die fehlerhaften Eintrage (3,1%) korrigiert.

Nach der Publikation der Daten der Gesamtstudie (Nickel et al., 2007) gingen die Ein-
gangsdaten fur den Gesundheitsfragebogen SF-36 und Daten zu bereits berechneten
Statistiken durch einen schwerwiegenden Systemfehler in der Klinikverwaltung verloren.
Somit kdnnen die Statistiken flir SF-36 in dieser Arbeit nicht mehr im Detail angegeben
werden, stattdessen erfolgt diesbezlglich Ruckgriff auf die bereits veroffentlichten

Daten.

Alle Daten wurden fir die Veroéffentlichung 2005 mit SPSS12.0 (Nickel et al., 2007)

ausgewertet.

Die TICS-Daten 2010 fur diese Arbeit nochmals mit SPSS17.0 analysiert. Zusatzlich
wurden Effektstarken (Cohen’s d) online Uber eine offentliche Seite im Internet

(http://www.phil.uni-sb.de/~jakobs/seminar/vpl/bedeutung/bedeut.htm#Effektst%E4rke,
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verlinkt mit wikipedia.org, Stichwort ,Effektstarke®) berechnet und per Hand stichproben-

haft Uberpruft.

1. Test-Hypothesen

Es wurden die folgenden Test-Hypothesen fur einzelne Variablen aufgestellt und per

zweiseitigem Signifikanztest (p) mit a<5% geprift:

Ho:  Wbiff(TR)=H Diff(KG)
Die Mittelwerte der Differenzen aus den Werten der pra- und post- Untersuchungen

unterscheiden nicht zwischen der Treatment-Gruppe und der Kontrollgruppe.

Hi: W DitfTRZH Diff(KG)
Die Mittelwerte der Differenzen aus den Werten der pra- und post- Untersuchungen

unterscheiden deutlich zwischen der Treatment-Gruppe und der Kontrollgruppe.

2. Statistische Verfahren

Das Skalenniveau von Fragebogenanwendungen ist prinzipiell ordinal (Rangdaten), In-
tervallskalierung ist bei Fragebogendaten generell nicht gesichert, auch wenn die Ant-
wortvorgaben eine Intervallskalierung implizieren. Dennoch kénnen parametrische Test-
verfahren angewendet werden, wenn deren spezifische Voraussetzungen erflllt werden,
oder sich die Verfahren als robust erweisen. Andernfalls ist eine Rickstufung der Daten-
analyse auf die Annahme eines ordinalen Datenniveaus gemeinhin eine unaufwendige

Alternative.

Die Variablenverteilungen der Fragebogenverfahren wurden mittels Histogramm mit
Normalverteilungskurve und Q-Q-Plot (Normal-Probability-Plot) Test auf Normalverteil-
ung graphisch gesichtet. Es entstanden Zweifel an der Normalverteilung der Variablen,
so dass Tests auf Normalitat und Varianzhomogenitat durchgefihrt wurden. Fir diese
Tests wurde erst ab einer Teststatistik Uber a=5% von der Erfullung der Voraussetzung

ausgegangen.

Field (2009) diskutiert die Auswirkungen von Verletzungen der Modellvoraussetzungen
der ANOVA (analysis of variance): Die F-Statistik kontrolliert Schiefe gut hinsichtlich
Fehler und Power bei zweiseitiger Testung. Der Effekt von Woélbung der Verteilung
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(Kurtosis, Exzess) lasst sich gut handhaben, wenn Freiheitsgrade relativ hoch sind. Fur
gleich groRe Stichproben ist die F-Statistik der ANOVA hinsichtlich der Verletzung der

Voraussetzung der Varianzhomogenitat ziemlich robust (Field, 2009).

Fur die Analyse der bereits veroffentlichten Gesamtstudie, die Effekte neben Frage-
bogenverfahren auch mit haufiger erfassten physiologischen Parametern maf, ent-
schieden wir uns fur das Verfahren der wiederholten Messanalyse, mit der Gruppe als
Zwischen-Subjekt-Faktor und der Zeit als Innerhalb-Subjekt-Faktor (Nickel et al., 2007).
Zur Untersuchung der Daten auf Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk-Test benutzt.
Die Annahme von Spherizitat wurde im Mauchly’s Test geprift, bei Bedarf wurden die
Freiheitsgrade mit ,Greenhouse-Geisser-Epsilon“ korrigiert. Allerdings ist die wieder-
holte Messanalyse bei gleicher Stichprobengrdlie robust gegen VerstolRe ihrer Voraus-
setzungen (Stevens, 2002). Fur signifikante Gruppeneffekte wurden pra/post Kontraste
ermittelt, bei Korrektur der Signifikanzlevels mit Bonferroni. Effektstarken wurden mittels
Cohen’s d mit der geschatzten Streuung auf der Basis der Standardabweichungen von

Behandlungs- und Kontrollgruppe berechnet (Bortz & Ddring, 2006).

3. Die Testungen fur TICS im Konkreten

Nachdem die Stichproben mit jeweils n=36 gleich grof® waren, wurden die Daten fur die
Endwerte des TICS mittels einfacher ANOVA fur unabhangige Stichproben auf Unter-
schiede in den Mittelwerten zu den beiden Erhebungszeitpunkten getestet und mit Bon-
ferroni korrigiert. Die Aussagen der F-Statistik wurden als verlasslich angenommen,
wenn die Freiheitsgrade hoch waren. Bei Varianzinhomogenitat wurden Welch’s und
Brown-Forsythe F-Statistiken als relevant vorgezogen. Da es sich hier um ein Design

unter nur zwei Bedingungen handelt, entfallt die Berechnung von Kontrasten.

Entsprechend dem Skalenniveau wurden die Daten als Mittelwert und Standardab-
weichung dargestellt, und als Differenz der Veranderung zwischen beiden Gruppen (DI)

mit einem Konfidenzintervall von 95% (95%-Cl).
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V.Ergebnisse

Die beiden Gruppen zeigten sich nach den Daten des Interviews in der Zusammensetz-
ung als vergleichbar: Die Teilnehmer waren etwa im gleichen Alter (TG: 33.5t7.4 Jahre;
CG: 32.04£8.2 Jahre). Einige Manner lebten in einer Beziehung (TG: 21 (568.3%); CG: 20
(55.5%)). Sie waren Arbeiter (TG: 11 (30.5%); CG: 10 (27.8%)), waren Angestellte (TG:
18 (50.0%); CG: 18 (50.0%)), oder Selbstandige (TG: 7 (19.4%); CG: 8 (22.2%)). Ein
Teil von ihnen hatte Arbeit (TG: 21 (58.3%); CG: 19 (52.8%)), von denen, die keine
Arbeit hatten, hatten manche ihre Jobs aufgrund von Uberbelastung gekiindigt. Bei
einem Teil wurde eine Angststorung (TG: 4 (11.1%); CG: 4 (11.1%)) diagnostiziert, bei
einem anderen depressive Storungen (TG: 5 (13.9%); CG: 4 (11.1%)), oder, weniger
haufig, andere nicht-psychotische Stérungen (TG: 1 (2.8%); CG: 1 (2.8%)).
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Abbildung 22: Auswertung des Trierer Inventars zum Chronischen Stress (TICS), Differenzen auf den
einzelnen Skalen nach Gruppe.
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Sehr anschaulich zeigt sich in Abbildung 22, wie sich die Differenzen auf den Skalen

des Trierer Inventars zum Chronischen Stress (TICS) bei der Treatmentgruppe im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe verteilten.

Die Tabellen (Abbildungen 23 und 24) zeigen die anfanglichen Mittelwerte des Trierer

Inventars zum Chronischen Stress (TICS) und des Gesundheitsfragebogens (SF-36).

Zwischen den beiden Gruppen wurden keine bedeutsamen Unterschiede gefunden.

Zum Studieneintritt wurden relativ hohe Stress-Levels und relativ geringe gesundheits-

bezogene Lebensqualitat bei beiden Gruppen gemessen.
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Eingangs-
testung TG 72.0 64.8 64.0 75.3 72.8 71.0 71.8 69.9 64.0
(n=36) | SD=2.9 SD=2.3 SD=2.7 SD=2.8 SD=3.1 SD=2.2 SD=2.2 SD=2.7 SD=2.2
KG 71.3 63.4 64.4 74.7 71.9 70.6 72.3 70.1 64.4
(n=36) | SD=3.3 SD=2.7 SD=2.5 SD=2.8 SD=2.9 SD=2.5 SD=2.4 SD=2.6 SD=2.3
Endtestung
TG 64.5 58.2 58.8 69.2 68.0 66.3 65.2 63.5 57.2
(n=36) | SD=4.0 SD=2.4 SD=2.9 SD=2.0 SD=3.4 SD=3.5 SD=3.7 SD=34 SD=4.4
KG 71.1 63.5 64.8 74.9 73.5 70.9 71.6 70.1 63.7
(n=36) | SD=4.1 SD=3.0 SD=2.9 SD=3.5 SD=3.4 SD=2.5 SD=3.0 SD=2.5 SD=2.8
Differenz
DI -7.4 -6.7 -5.6 -6.3 -6.4 -5.1 -6.0 -6.4 -6.1
95% Cl | [-8.5;-6.3] [7.7;-5.7] [-6.5;-4.7] [-7.2;-5.3] [-7.7;-5.1] [-6.1;-4.2] [-7.7;-4.2] [-7.6;-5.3] [-7.6;-4.7]
Einfaktorielle
ANOVA Welch/ Brown-
df: total: 71 Forsythe® | 176,28 176,29 144,54 180,97 100,20 114,20 47,83 119,13 68,06
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Effektstérke
Cohen’s d -3.13 -3.13 -2.84 -3.17 -2.36 -2.52 -1.63 -2.57 -3.75

® Test auf Gleichheit der Mittelwerte, anndherungsweise F-verteilt

Abbildung 23: Mittelwerte der TICS-Skalen zur Eingangs- und Endtestung bei Treatmentgruppe (TG)
und Kontrollgruppe (KG), Differenzen der Anderung zwischen den Gruppen (DI) mit
95%igen Konfidenzintervallen (95% DI, Nickel et al., 2007), Einfaktorielle ANOVA,
Effektstarken.
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Die Tabellen (Abbildungen 23 und 24) fassen auch die Veranderungswerte der Train-
ingsgruppe (TG) vs. Kontrollgruppe (KG) zusammen und portraitierten die Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen von der Eingangs- bis zur Endtestung. Die Trainings-
gruppe (TG) erfuhr in den Mittelwerten aller Skalen des Trierer Inventars zum Chron-
ischen Stress (TICS) und, bis auf die Skalen Physisches Funktionieren (PHFU, SF-36),
auch des Gesundheitsfragebogens (SF-36) eine signifikante Verbesserung gegenuber

der Kontrollgruppe (KG).
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Eingangs-
testung TG 89.5 87.7 78.3 61.7 60.4 84.1 85.0 70.7
(n=36)| SD=7.9 SD=6.5 SD=6.0 SD=54 SD=5.2 SD=6.8 SD=5.8 SD=6.1
KG 90.2 87.3 81.5 67.6 61.0 83.2 83.6 70.8
(n=36)| SD=7.1 SD=5.6 SD=4.9 SD=6.3 SD=5.7 SD=6.3 SD=5.6 SD=6.4
Endtestung
TG 92.1 88.5 79.7 64.9 66.4 88.8 89.9 75.6
(n=36)| SD=4.2 SD=4.0 SD=6.2 SD=4.4 SD=4.6 SD=4.3 SD=4.4 SD=4.0
KG 90.4 86.9 81.0 66.6 60.8 83.9 82.2 71.2
(n=36)| SD=6.4 SD=5.4 SD=4.8 SD=5.8 SD=6.7 SD=5.9 SD=6.2 SD=7.4
Differenz
DI 24 0.4 1.9 4.3 6.3 4.0 6.3 4.5
95% Cl| [0.6:42] [0.53.0] [0.63.2] [2.3:6.2] [4.481] [1.96.1] [4.0:86] [2.6:6.5]
Pre/Post
Kontraste p| =0.162 =0.044 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Messwieder- Zeiteffekt | F(5.9)=16 F(5.6)=23 F(6.2)=29 F(57)=34 F6.3)=43 F4.9)=50 F(55)=47 F(5.1)=4.1
holung p| =015 p=0.04 p<0.01 p<0.01 p <0.001 p <0.001 p <0.001 p=0.001
Gruppe X Zeit - Effekt | F6.9)=12 F(56)=186 F(6.2)=246 F(.7)=247 F(63)=284 F(4.9)=343 F(55)=318 F(5.1)=369
p| p=0303 p < 0.001 p < 0.001 p < 0.001 p < 0.001 p < 0.001 p < 0.001 p < 0.001
Gruppeneffekt | F()=13  F(1)=027  F(1)=16 F)=62  F(M)=114  F(1)=7.1 F(1)=9.8 F(1)=6.8
p| p=025 p =061 p=0.21 p <0.01 p < 0.001 p<0.01 p<0.01 p<0.01

Abbildung 24: Mittelwerte der SF-36-Skalen zur Eingangs- und Endtestung bei Treatmentgruppe (TG)
und Kontrollgruppe (KG), Differenzen der Anderung zwischen den Gruppen (DI) mit
95%igen Konfidenzintervallen (95% DI), sowie Kennwerte der wiederholten Messanalyse.
Effektstarken wurden kontrolliert (aus: Nickel et al., 2007).
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V1. Diskussion

Wenn Menschen sich oft durch zu viele Aufgaben Uberbeansprucht und von zu vielen
Kontakten gestresst fuhlen, sich selbst keine Fehler erlauben und zu wenig Anerken-
nung fur ihre Leistungen und ihr Bemuhen wahr nehmen, soziale Konflikte erfahren und
sich in solchen Situationen alleine gelassen fuhlen, auch wenig Freude und Befriedi-
gung im Alltag erfahren und viele gedankliche Zweifel haben, zeigen sie hohe Werte in
den Skalen des Trierer Inventars zur Erfassung von Chronischem Stress (TICS) (Schulz
et al., 2004). Die Versuchspersonen hatten zu Beginn der Studie relativ hohe Werte auf
allen Skalen des TICS, was die bestehende hohe Stressbelastung anzeigt. Das durch-
gefuhrte verhaltenstherapeutisch-psychoedukative Gruppentraining scheint die Intensi-
tat der wahrgenommenen Stressgefihle beeinflusst und reduziert zu haben, so dass
alle Skalen des TICS in der Trainingsgruppe signifikant, und mit deutlichem Effekt

starker sanken als in der Kontrollgruppe.

Auch hatten beide Gruppen anfangs relativ niedrige Werte im Gesundheitsfragebogen
(SF-36) (Bullinger & Kirchberger 1998), was subjektiv niedrige gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, bzw. hohe Gesundheitsbelastung anzeigt. Die Teilnehmer flhlten sich
durch ihre korperliche und psychische Gesundheit qualitativ und quantitativ in der Aus-
Ubung korperlicher, sozialer und alltaglicher Aktivitaten beeintrachtigt, hatten Schmer-
zen, wenig Energie, waren eher negativ gestimmt und hatten eher reduzierte Gesund-
heitserwartungen. Nach dem Training konnten deutlich und signifikant verbesserte Wer-
te auf den Skalen des SF-36 gemessen werden, die Personen konnten ihren emotional-
en, korperlichen und sozialen Rollenfunktionen in Alltag und Arbeit besser nachkom-
men, Schmerzempfinden verlor an Bedeutung, sie nahmen mehr allgemeine Gesund-
heit, Vitalitat und Wohlbefinden wahr. Keine Auswirkung scheint das Training auf direk-
tes Funktionieren des Korpers gehabt zu haben, das sich in korperlichen Aktivitaten wie
Selbstversorgung, Gehen, Treppen steigen, Heben, und mittelschweren oder anstreng-
enden Tatigkeiten ausdruckt. Dies ist durchaus nachvollziehbar, nachdem es hier um
kérperlich manifestere Symptome geht, die durch ein Stressbewaltigungstraining kaum
beeinflussbar erscheinen, und eher physisch-medizinischer Behandlung bedarf oder gar

Einfluss auf sozialmedizinische Aspekte haben sollte.
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Dass verhaltenstherapeutische und psychoedukative Techniken bei der Behandlung von
nachwirkenden Stresseffekten wirksam sind, kann auch anhand einer der Metastudien
der Gruppe um Grawe nachvollzogen werden, der die Effekte des ,kognitiven Bewalti-
gungstraining® fur verschiedene klinisch relevante Stérungen bestatigte und auf die brei-
te Anwendbarkeit hinweist (Grawe et al., 1994). Nicht alle Bedurfnisse nach Hilfsange-
boten zur psychischen Gesundheit werden jedoch durch konventionelle medizinische
Angebote abgedeckt, es ist im Sinne von Pravention wichtig, diese zu identifizieren und
diejenigen Patienten zu unterstutzen, die gesundheitsfordernde Veranderungen ihres

Lebensstils vornehmen wollen (Nickel et al., 2004).

Die Manner unserer Studie kamen mit dem zeitlich begrenzten, relativ kurzen, verhal-
tenstherapeutisch-psychoedukativen Gruppentraining gut zurecht. Durch den klar struk-
turierten Zeitplan und die relativ geringe bendtigte Zeit war der personliche Aufwand gut
einschatzbar, was zu zuverlassiger Teilnahme und nur wenigen Abbruchen fuhrte. Die
Manner der Trainingsgruppe erlernten Techniken der Stressreduzierung, die sie jeder-
zeit bei Bedarf einsetzen kdnnten, was, wenn beibehalten, ein wesentlicher personlicher

Gewinn sein kann.

Die Stichprobe bestand aus Homogenitatsuberlegungen heraus nur aus Mannern, von
daher ist unklar, inwiefern die Ergebnisse auch auf Frauen mit erhdhtem Stresserleben
und Folgeerkrankungen Ubertragen werden konnen, da innere Verarbeitungsmechanis-
men und auch deren Beeinflussung geschlechtssensibel erscheinen (Riecher-Rdssler &
Rohde, 2001, Fischer, 2006). Zudem kann mit Kohimann et al. (2008) aufgrund empiri-
scher Geschlechterunterschiede hinsichtlich Stress und Coping die Entwicklung ge-
schlechtsspezifischer Inhalte und Interventionen bei der Gestaltung von Stresspraven-
tionstrainings gefordert werden. Ferner bestand die Stichprobe aus einer relativ hetero-
genen Altersgruppe, es ist unklar, inwiefern das Training auch bei alteren Teilnehmern
wirkt, die evil. bereits mit altersphysiologischen Veranderungen des Korpers und ent-

sprechenden gesundheitlichen Risiken leben.

Kritisch anzumerken ist, dass sich Teilnehmer der Kontrollgruppe trotz der Bemuhungen
der Gruppenleiter zur Unauffalligkeit der Placebointervention bewusst geworden sein
konnten, so dass es dadurch zu einer Konfundierung der Werte kam. Dies ist bei psy-

chotherapeutisch basierten Behandlungsstudien kaum auszuschliel3en, in denen ein
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Kontrollgruppendesign herangezogen wird. Gegen diese Annahme spricht jedoch, dass
die Werte der Kontrollgruppe keine starke Veranderung erfuhren, wahrend die der Be-

handlungsgruppe deutliche Effekte zeigten.

Eine weitere Beschrankung fur diese Arbeit ergab sich aus dem Problem des Datenver-
lustes, so dass die Berechnungen fur die Veranderungen in der subjektiven gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat im Gesundheitsfragebogen SF-36 nicht mehr verifiziert

werden kdnnen, und auch nicht mehr fur einen Datenpool zur Verfligung stehen.

Sonnentag et al. (2005) fordern Prozessorientierung in der Forschung um Stressreduk-
tion. Lazarus (2005) spricht sich bei der Erforschung von Bewertung und Bewaltigung
fur langfristig angelegte situationsubergreifende Tiefenstudien an Einzelpersonen aus.
Beides klingt wissenschaftlich interessant, ist aber mit einem erheblichen Aufwand an

Forschungsressourcen verbunden.

Neben einer Replikation unserer Ergebnisse und groReren Stichproben ware ein langer-
fristiges Zeitreihendesign denkbar, mit dem ein Anhalten der Wirkungen, evtl. unter der
Bedingung von Auffrischungs- und Erhaltungsterminen auch unter gesundheitsoko-
nomischen Gesichtspunkten untersucht wird. Die Ermittlung Wirksamkeit des Trainings
bei noch starker belasteten Personen, auch unter verschiedenen Dosisabstufungen der
Trainingsintensitat ware fur die Interventionsplanung natzlich. Zur Weiterentwicklung
des Trainings nach Vogel et al. (2000) kénnte die Gendersensibilitat in der Wirkung

gepruft werden.

Bongard et al. (2008) konnten Zusammenhange zwischen Emotionsprozessen (Wahr-
nehmung, Ausdruck und Bewaltigung), Emotionsqualitaten, physiologischen Korrelaten
und Auswirkungen auf die Gesundheit nachweisen. Insbesondere fiur Fragestellungen
der Wirkung stationarer psychosomatischer Medizin konnten Zusammenhangsunter-
suchungen mit pfadanalytischen Methoden zwischen Stresserleben, Stressreduktion,

Emotionsqualitdten und Emotionsregulation, und Gesundheit stattfinden.
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VIIl. Anhang

A. Studien-Protokoll

n=131
Manner erklarten sich zur Teilnahme bereit

n=50 Ausschluss von der Teilnahme:

| n=40 wurden den Einschlusskriterien nicht gerecht
n=8 lehnten die Teilnahme nachtraglich ab

n=2 andere Grinde

n=81
Manner standen fur die tatsachliche
Behandlungsphase zur Verfligung

n=36 n=36
Zuweisung zur Kontroll-Gruppe (KG) Zuweisung zur Treatment-Gruppe (TG)
(n=3) (n=1)
(Lost to follow-up) (Lost to follow-up)
n=36 n=36
Falle zur Datenanalyse, “intention to treat” Falle zur Datenanalyse, “intention to treat”

Abbildung 25: Flow-Chart zum Prozess der statistischen Falle durch den Trail.
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B.

Datenprotokoll TICS

1. Deskriptive Statistiken

Kontrollgruppe, T1 N Minimum | Maximum Mean StandDev Skewness Kurtosis
Statistic Statistic Statistic | Statistic | Std. Error | Statistic | Statistic | Std. Error | Statistic | Std. Error
Arbeitsuberlastung T1 36 65 76 71,28 543 | 3,257 | -,342 ,393 -,750 ,768
Soziale Uberlastung T1 36 60 68 63,42 ,455 2,729 ,399 393 | -1,037 | ,768
Erfolgsdruck T1 36 59 68 64,42 415 | 2,489 | -,119 ,393 -,908 ,768
Unzufriedenheit mit der Arbeit T1 36 72 80 74,72 ,467 2,804 ,895 ,393 -,636 , 768
Uberforderung bei der Arbeit T1 36 69 78 71,92 ,489 2,931 | 1,196 ,393 ,251 , 768
Mangel an sozialer Anerkennung T1 36 67 74 70,56 ,419 2,512 ,034 ,393 -1,439 , 768
Soziale Spannungen T1 36 69 76 72,31 ,392 2,352 ,322 393 | -1,118 | ,768
Soziale Isolation T1 36 65 73 70,11 427 2,561 -,563 ,393 -,689 ,768
Chronische Besorgnis T1 36 60 67 64,36 ,385 2,307 | -,514 ,393 -,980 ,768
Kontrollgruppe, T2 N Minimum | Maximum Mean StandDev Skewness Kurtosis
Statistic | Statistic | Statistic | Statistic | Std. Error | Statistic | Statistic | Std. Error | Statistic | Std. Error
Arbeitsuberlastung T2 36 61 78 71,14 ,675 | 4,051 -,972 ,393 ,516 , 768
Soziale Uberlastung T2 36 58 70 63,53 ,498 2,990 453 ,393 ,042 ,768
Erfolgsdruck T2 36 60 7 64,83 JAT9 2,874 ,720 ,393 -,323 , 768
Unzufriedenheit mit der Arbeit T2 36 70 84 74,92 ,585 3,508 ,763 ,393 ,446 ,768
Uberforderung bei der Arbeit T2 36 67 81 73,50 ,563 3,376 ,592 ,393 -,183 ,768
Mangel an sozialer Anerkennung T2 36 66 77 70,89 ,416 2,493 ,204 ,393 =171 , 768
Soziale Spannungen T2 36 67 79 71,61 ,508 3,045 ,856 ,393 -,064 ,768
Soziale Isolation T2 36 65 75 70,08 ,419 2,511 -,340 ,393 ,138 ,768
Chronische Besorgnis T2 36 60 70 63,69 ,464 2,786 ,318 ,393 -915 ,768
Treatmentgruppe’ T1 N Minimum | Maximum Mean StandDev Skewness Kurtosis
Statistic | Statistic | Statistic | Statistic | Std. Error | Statistic | Statistic | Std. Error | Statistic | Std. Error
Arbeitsuberlastung T1 36 65 76 72,00 ,490 2,937 | -,351 ,393 -,760 ,768
Soziale Uberlastung T1 36 60 68 64,75 ,391 2,347 | -,229 ,393 -,684 ,768
Erfolgsdruck T1 36 59 68 64,00 ,458 2,746 | -,228 ,393 -,786 ,768
Unzufriedenheit mit der Arbeit T1 36 72 80 75,31 ,466 2,796 ,480 ,393 | -1,098 | ,768
Uberforderung bei der Arbeit T1 36 69 78 72,83 ,513 3,075 ,590 ,393 -,961 ,768
Mangel an sozialer Anerkennung T1 36 67 74 71,03 ,364 2,184 | -,194 ,393 -,853 ,768
Soziale Spannungen T1 36 68 76 71,83 ,375 2,249 411 ,393 -,841 ,768
Soziale Isolation T1 36 65 73 69,92 ,451 2,708 | -,345 ,393 | -1,065 | ,768
Chronische Besorgnis T1 36 60 67 63,97 ,364 2,184 | -,067 ,393 | -1,100 | ,768
Treatmentgruppe’ T2 N Minimum | Maximum Mean StandDev Skewness Kurtosis
Statistic | Statistic | Statistic | Statistic | Std. Error | Statistic | Statistic | Std. Error | Statistic | Std. Error
Arbeitsuberlastung T2 36 59 71 64,50 ,671 4,025 ,093 ,393 | -1,547 | ,768
Soziale Uberlastung T2 36 52 63 58,17 ,405 2,432 | -,483 ,393 ,020 ,768
Erfolgsdruck T2 36 50 64 58,83 ,482 2,893 | -,731 ,393 1,376 ,768
Unzufriedenheit mit der Arbeit T2 36 65 74 69,22 ,336 2,016 | -,123 ,393 224 ,768
Uberforderung bei der Arbeit T2 36 61 75 68,00 ,561 3,364 ,081 ,393 -,465 ,768
Mangel an sozialer Anerkennung T2 36 60 74 66,25 ,586 3,516 ,131 ,393 - 711 ,768
Soziale Spannungen T2 36 60 73 65,17 ,618 3,707 ,235 393 | -1,115 | ,768
Soziale Isolation T2 36 58 70 63,50 ,658 3,351 ,396 ,393 -, 724 ,768
Chronische Besorgnis T2 36 50 65 57,17 ,739 4,437 | -273 ,393 | -1,283 | ,768

Abbildung 26: TICS. Descriptive Statistics: KG T1 und T1, TG T1 und T2
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Std.

Std.

95% Confidence
Interval for Mean

Lower

Upper

N Mean Deviation | Error Bound Bound Minimum | Maximum

Arbeitsiiberlastung T2-T1 KG | 36| -14| 2,257 ,376] -,90 ,62 -4 4
T6 | 36| -7,50| 2,444| ,407| -8,33| -6,67 -16 -2

Total | 72 -3,82| 4,381| ,516| -4,85| -2,79 -16 4

Soziale Uberlastung T2-T1 KG 36 ,(A11 1,785| ,298 -,49 72 -4 4
TG 36| -6,58| 2,442| 407 -7,41| -5,76 -12 -2

Total | 72 -3,24| 3,984| ,470| -4,17| -2,30 -12 4

Erfolgsdruck T2-T1 KG 36 ,42| 2,260| ,377 -35 1,18 -5 5
TG 36| -5,17 1,630( ,272( -5,72| -4,62 -9 -1

Total | 72 -2,38| 3,425| ,404| -3,18| -1,57 -9 5

Unzufriedenheit mit der Arbeit T2- KG | 36 ,19] 2,189 ,365[ -,55 ,93 -4 5
L e | 36 -6,08| 1,746 291| -6,67| -549 -1 -3
Total | 72 -2,94| 3,722| ,439| -3,82| -2,07 -11 5

Uberforderung bei der Arbeit T2-T1 KG 36 1,58 2,951 ,492 ,58( 2,58 -5 10
T¢ | 36| -4,83| 2,467| ,411| -5,67| -4,00 -8 4

Total | 72 -1,63| 4,211| ,496| -2,61 -,64 -8 10

Mangel an sozialer Anerkennung  KG 36 33| 2,070 ,345] -,37] 1,03 -4 5
T2-T1 6 | 36| -4,78| 1,987 331| -545| -4,11 -8 0
Total | 72| -2,22| 3,268| ,385 -2,99| -1,45 -8 5

Soziale Spannungen T2-T1 KG 36| -,69( 2,266 ,378| -1,46 ,07 -6 4
T¢ | 36| -6,67| 4,660| ,777| -8,24| -5,09 -16 2

Total [ 72| -3,68| 4,720| ,556| -4,79| -2,57 -16 4

Soziale Isolation T2-T1 KG 36| 03[ 1,993| ,332| -,70 ,65 -3 5
T6 | 36| -6,42| 2,892| ,482| -7,40| -5,44 -14 0

Total | 72| -3,22| 4,053| ,478| -4,17| -2,27 -14 5

Chronische Besorgnis T2-T1 KG 36| -,67( 1,639 ,273| -1,22| -,11 -6 3
T6 | 36| -6,81| 4,153| ,692| -8,21| -5,40 -16 0

Total [ 72| -3,74| 4,402| ,519| -4,77| -2,70 -16 3

Abbildung 27: TICS. Descriptive Statistics: KG und TG, T2-T1

Auf der Basis dieser Tabelle wurden die Effektstarken berechnet, siehe Tabelle xx.
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3. Uberpriifung der Normalitatsvoraussetzung der Differenz-
Variablen, KG vs TG

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Gruppe Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Arbeitstiberlastung T2-T1 KG ,149] 36 ,043 ,949( 36 ,101
TG 131 36| ,124 ,930( 36| ,026
Soziale Uberlastung T2-T1 KG ,128| 36| ,144 9701 36 ,423
TG .70 36( ,010 ,927( 36 ,021
Erfolgsdruck T2-T1 KG 147 36| ,047 ,961 36| ,233
TG ,180[ 36 ,005 ,951 36 ,111
Unzufriedenheit mit der Arbeit T2-T1 KG 174 36 ,007 ,947] 36 ,086
TG ,158[ 36 ,024 938 36| ,043
Uberforderung bei der Arbeit T2-T1 KG ,149] 36| ,042 9421 36/ ,058
TG 173 36( ,008 ,883[ 36 ,001
Mangel an sozialer Anerkennung T2-T1 KG ,231 36( ,000 ,922 36| ,014
TG ,156[ 36 ,027 ,927( 36 ,021
Soziale Spannungen T2-T1 KG ,143] 36 ,059 955 36 ,151
TG ,090[ 36| ,200 978 36 ,662
Soziale Isolation T2-T1 KG ,141 36| ,066 ,948| 36 ,091
TG 118 36| ,200 ,967] 36 ,340
Chronische Besorgnis T2-T1 KG ,225| 36 ,000 ,887] 36/ ,001
TG ,140| 36 ,071 ,966] 36 ,325

a. Lilliefors Significance Correction
*. This is a lower bound of the true significance.

Abbildung 31: TICS. Tests of Normality: T2-T1

4. Uberpriifung der Varianzhomogenititsvoraussetzung der
Differenz-Variablen, KG vs TG

Levene Statistic df1 df2 Sig.
Arbeitsiiberlastung T2-T1 172 1 70 ,680
Soziale Uberlastung T2-T1 1,435 1 70 ,235
Erfolgsdruck T2-T1 5,065 1 70 ,028
Unzufriedenheit mit der Arbeit T2-T1 1,050 1 70 ,309
Uberforderung bei der Arbeit T2-T1 ,623 1 70 ,433
Mangel an sozialer Anerkennung T2-T1 ,000 1 70 ,984
Soziale Spannungen T2-T1 20,133 1 70 ,000
Soziale Isolation T2-T1 1,748 1 70 ,190
Chronische Besorgnis T2-T1 27,887 1 70 ,000

Abbildung 32: TICS. Test of Homogeneity of Variances: T2-T1
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5. Einfaktorielle ANOVA fur unabhangige Stichproben der
Differenz-Variablen, KG vs TG
Sum of Mean
Squares df Square F Sig.
Arbeitsiiberlastung T2-T1 Between Groups 975,347 11 975,347 176,280 ,000
Within Groups 387,306 70 5,633
Total 1362,653| 71
Soziale Uberlastung T2-T1 Between Groups 806,681 11 806,681 176,293| ,000
Within Groups 320,306| 70 4,576
Total 1126,986] 71
Erfolgsdruck T2-T1 Between Groups 561,125 11 561,125 144,540 ,000
Within Groups 271,750 70 3,882
Total 832,875 71
Unzufriedenheit mit der Arbeit T2-T1 Between Groups 709,389 11 709,389 180,974| ,000
Within Groups 274,389 70 3,920
Total 983,778 71
Uberforderung bei der Arbeit T2-T1 Between Groups 741,125 11 741,125 100,200 ,000
Within Groups 517,750 70 7,396
Total 1258,875] 71
Mangel an sozialer Anerkennung T2-T1  Between Groups 470,222 1| 470,222| 114,202| ,000
Within Groups 288,222 70 4,117
Total 758,444 71
Soziale Spannungen T2-T1 Between Groups 642,014 11 642,014 47,828( ,000
Within Groups 939,639 70 13,423
Total 1581,653| 71
Soziale Isolation T2-T1 Between Groups 734,722 11 734,722 119,129| ,000
Within Groups 431,722 70 6,167
Total 1166,444| 71
Chronische Besorgnis T2-T1 Between Groups 678,347 1| 678,347 68,064| ,000
Within Groups 697,639 70 9,966
Total 1375,986| 71

Abbildung 33: TICS. Einfaktorielle ANOVA fiir unabhangige Stichproben: KG vs TG
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Statistic® | df1 df2 Sig.

Arbeitsliberlastung T2-T1 Welch 176,280 1 69,563 ,000
Brown- 176,280 1 69,563 ,000
Forsythe

Soziale Uberlastung T2-T1 Welch 176,293 1 64,098 ,000
Brown- 176,293 1 64,098 ,000
Forsythe

Erfolgsdruck T2-T1 Welch 144,540 1 63,661 ,000
Brown- 144,540 1 63,661 ,000
Forsythe

Unzufriedenheit mit der Arbeit T2-T1 Welch 180,974 1 66,715 ,000
Brown- 180,974 1 66,715 ,000
Forsythe

Uberforderung bei der Arbeit T2-T1 Welch 100,200 1 67,869 ,000
Brown- 100,200 1 67,869 ,000
Forsythe

Mangel an sozialer Anerkennung T2-T1 Welch 114,202 1 69,883 ,000
Brown- 114,202 1 69,883 ,000
Forsythe

Soziale Spannungen T2-T1 Welch 47,828 1 50,670 ,000
Brown- 47,828 1 50,670 ,000
Forsythe

Soziale Isolation T2-T1 Welch 119,129 1 62,119 ,000
Brown- 119,129 1 62,119 ,000
Forsythe

Chronische Besorgnis T2-T1 Welch 68,064 1 45,642 ,000
Brown- 68,064 1 45,642 ,000
Forsythe

a. Asymptotically F distributed.
Abbildung 34: TICS. Robust Tests of Equality of Means: KG vs TG
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